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I. 
Die  Schussverletzungen  des  Herzbeutels. 

Von 

filtabsarst  Dr.  Eichel, 

Strassbnrg  i.  E. 

Hierzu  Tafel  l  und  11  Abbildungen. 


Wenn  auch  in  neuerer  Zeit  eine  ganze  Reihe  von  Schussver- 
letzungen des  Herzbeutels  mitgetheilt  sind  und  die  dabei  gemachten 
Beobachtungen  in  mehr  oder  minder  ausführlichen  Berichten  nieder- 
gelegt sind,  so  dürfte  es  sich  doch  lohnen,  die  zerstreuten  Einzel- 
erfahrungen zu  sammeln  und  den  Versuch  einer  Gesammtdarstellung 
dieser  interessanten  Verletzungen  zu  geben.  Sind  wir  doch  jetzt, 
.  wie  dies  jeder  neue  diesbezügliche  Fall  lehrt,  nicht  nur  in  der 
Lage  den  unmittelbar  das  Leben  bedrohenden  Erscheinungen  häufig 
dorch  unsere  operative  Hülfe  entgegenzutreten,  sondern  auch  den 
Spätfolgen  einer  Verletzung  des  Herzbeutels  gegenüber  noch  oft 
genug  im  Stande  helfend  einzugreifen. 

Ich  beschränke  mich  in  der  folgenden  Arbeit  auf  die  Schuss- 
verletzungen des  Herzbeutels,  die  nicht  durch  Wunden  des  Herzens 
complicirt  sind,  und  lasse  auch  jene  Fälle  ausser  Betracht,  die 
durch  eine  Verletzung  der  Organe  im  Mediastinum  posticum  oder  der 
Bauchhöhle  sofort  tödlich  geendet  haben.  Dementsprechend  handelt 
es  sich  entweder  um  solche  Schüsse,  bei  denen  das  Geschoss  in 
Folge  seiner  geringen  Durchschlagskraft  nur  bis  in  den  Herzbeutel 
gedrungen  ist  oder  um  die  Verletzungen,  bei  denen  die  Kugel  nach 
Durchbohrung  des  Herzbeutels  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  eine  Ver- 
letzung wichtiger  Organe  nicht  mehr  herbeigeführt  hat.  Dagegen 
haben  in  (ier  Statistik  auch  diejenigen  Fälle  aVufnahme  gefunden, 
in  denen  die  den  vorderen  Theil  des  Herzbeutels  deckenden  Lungen- 

ArehiT  fOr  klin.  Chirurgie.    59.  lid.   Heft  1.  ] 
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ränder  mit  verletzt  waren.  Bei  den  ausserordentlich  verschiedeneii 
Verhältnissen,  die  die  vorderen  Lungenränder  in  ihrem  Verhalten 
zum  Herzbeutel  bieten,  mussten  dieselben  mit  in  Betracht  gezogen 
werden.  Lässt  sich  doch  auch  in  Fällen,  bei  denen  sofortige 
Zeichen  einer  solchen  Lungen  Verletzung  nicht  auftraten,  nicht  mit 
absoluter  Bestimmtheit  ausschliessen,  dass  die  Lungen  und  die 
Pleuren  wirklich  unberührt  waren;  während  der  spätere  Verlauf 
eine  solche  Verletzung  leichterer*  Art  nicht  unwahrscheinlich  macht. 

Anatomie. 

Es  sei  gestattet,  eine  kurze  anatomische  Beschreibung  der  in 
Betracht  kommenden  Theile,  insbesondere  der  Lageverhältnisse  des 
Herzbeutels  zu  den  Pleuren  und  dem  Zwerchfell  vorauszuschicken. 

Ich  folge  bei  der  Schilderung  im  Allgemeinen  den  Lehrbüchern 
der  topographischen  Anatomie  von  Joessel-Waldeyer*)  und 
Merkel^).  Weitere  Notizen  sind  dem  Werke  von  Terrier  und 
Reymond^)  entnommen.  Durch  die  Güte  von  Herrn  Professor 
Schwalbe,  dem  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank 
dafür  auszusprechen  nicht  verfehle,  durfte  ich  mich  an  Präparaten 
des  hiesigen  anatomischen  Instituts  über  die  einschlägigen  Verhält- 
nisse unterrichten. 

Nach  der  schematischen  Zeichnung,  die  Merkel  Seite  346  des 
2.  Bandes  seines  Handbuches  giebt,  beginnt  die  rechte  Grenze  des 
Herzens  an  der  2.  Rippe  etwa  2  cm  nach  aussen  von  dem  Brust- 
bein und  geht  in  einem  nach  aussen  leicht  convexen  Bogen  nach 
dem  Ansatz  der  6.  Rippe  an  das  Brustbein.  Die  untere  Grenze 
geht  von  hier  leicht  schräg  nach  unten  bis  zu  einem  Punkte,  der 
1  cm  unterhalb  der  5.  linken  Rippe  in  einer  ihre  Knorpelknochengrenze 
schneidenden  Senkrechten  liegt.  Die  linke  Grenze  geht  etwas 
nach  aussen  -  convex  zur  Knorpelknochengrenze  der  3.  Rippe,  biegt 
von  hier  stark  nach  innen  um  und  nähert  sich  dem  Brustbein,  von 
dem  sie  an  der  2.  Rippe  etwa  2  cm  entfernt  ist.    Die  obere  Grenze 


I  ^)  Lehrbuch    der    topographisch  -  chirurgischen  Anatomie    von    G.  Joessel 

I  und  W.  Waldeyer.     Bonn  1899. 

I  2)  Handbuch  der  topographischen  Anatomie  von  Dr,  Fr.  Merkel.     Braun- 

j  schweig  1896. 

8)  Chirurgie  du  coeur  et  du  pericarde    par  F.  Tcrricr  et  E.  Revraond. 
Paris  1898. 
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Terläuft  fast  genau  horizontal  dem  unteren  Rand  der  2.  Rippe  ent- 
sprechend.    (Fig.  1). 

Fig.  1. 


Die  geschilderte  Lage  ist  auch  bei  Individuen  gleichen  Ge- 
schlechts und  gleichen  Alters  starken  Schwankungen  ausgesetzt. 
Das  betonen  alle  Autoren,  das  zeigt  auch  ein  Blick  auf  das  Bild, 
das  Joessel  auf  Tafel  I  Seite  92  des  2.  Theiles  seines  Lehrbuches 
giebt.  Hier  liegt  die  obere  Herzgrenze  am  unteren  Rand  der  3. 
und  nicht  der  2.  Rippe,  sodann  steigt  die  linke  Ijrrenze  des  Herzens 
viel  schräger  von  aussen  unten  nach  oben  innen  als  bei  Merkel. 
(Fig.  2.) 

Wie  stark  die  Lage  Verschiedenheiten  des  Herzens,  auch  ab- 
gesehen von  dem  durch  Systole  oder  Diastole  gegebenen  Fiillungs- 
graden  der  Herzabschnitte  sein  können,  davon  habe  ich  mich  an 
den  verschiedensten  Präparaten  der  Sammlang  des  Strassburger 
anatomischen  Institutes  überzeugt.  Während  bei  einer  Reihe  von 
Präparaten  ein  Einschuss  an  der  Steile,  an  der  sich  mein  Patient 
geschossen  hatte,  (Mittellinie  zwischen  5.  und  6.  Rippe)  unbedingt 
den  rechten  Ventrikel  verletzen  musstc,  ist  an  anderen  Präparaten 
auf  das  deutlichste  zu  sehen,  dass  eine  geringe  Zusammenzielmng 


4  Dr.  Eichel, 

und  Bewegung  des  Herzens  nach  vorn  und  oben  eine  Verletzung 

des    rechten    Ventrikels    und    des    Herzens    überhaupt    unmöglich 

machte. 

Fig.  2. 


Nach  Joensel-Waldeyer     Band  IL   Tafel  I.    Seite  92. 

Ein  derartiges  Präparat  zeigt  Fig.  1  Tafel  I,  dieselbe  ist  nach  einein 
injicirten  Trocken-Präparat  angefertigt.  Das  Herz  ist  in  Systole, 
das  Pericard  entfernt.  Ein  an  der  Stelle  der  EinschussöfiFnung  ein- 
geführte Sonde  gelangt  zwischen  Herz  und  Zwerchfell  in  den  hin- 
teren Thoraxraum. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Lage  des  Herzens  ist  das 
Alter  des  Individuums.  Man  muss  eine  hohe  und  eine  tiefe  Herz- 
lage annehmen.  Im  Kindesalter  hat  das  Zwerchfell  einen  hohen 
Stand  und  da  das  Herz  auf  ihm  ruht,  so  ist  beim  Kinde  die  Herz- 
dämpfung hinauf  gerückt,  während  sie  im  Greisenalter  mit  dem 
Herabrücken  des  Zwerchfells  hinabsteigt.  Der  Unterschied  beträgt 
^Die  volle  Höhe  eines  Interkostalraumes"  (Waldeyer). 

Ebenso    wird    die  Lage   des  Herzens  von   der  Körperstellung 
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bceinflusst.  Das  Herz  verschiebt  sich  nach  rechts  in  der  rechten, 
nach  links  in  der  linken  Seitenlage;  „dabei  fällt  die  Verschiebung 
nach  links  bedeutender  aus  als  diejenige  nach  rechts**  (Waldeyer), 

Nehmen  wir  die  von  Merkel  geschilderten  Grenzen  als  dem 
Durchschnitt  entsprechend  an,  so  erübrigt  es  noch  die  Lage  der 
einzelnen  Herzabschnitte  in  dem  Bezirk  zu  erörtern. 

Rechts  vom  Brustbein    liegt   der   rechte  Vorhof,   welcher  mit 

dem  Ansatz    der    5.  Rippe    abschneidet.      Hinter   der  Spitze   der 

6.  Rippe  liegt  noch  ein  minimaler  Theil  des  rechten  Ventrikels,  der 

die  Hauptmasse    der    der  Brustwand    anliegenden  Herzfläche    dar- 

.stellt  und  auch  links  vom  Brustbein  in  weiter  Ausdehnung  vorliegt. 

Fig.  3. 


Dreieckige  Stelle, 
wo  (las  Pericard 
sich  direct  an  dvLs 
Sternum    anlehnt. 


Die  vorderen  Plenragrenzen  (puuktirt)  nach  Joessel-Waldey er.     Band  IT.    Fig.  i).    8.  4S. 

Der  rechte  Ventrikel  wird  in  seiner  ganzen  Länge  von  einem 
schmalen  Stück  des  linken  Ventrikels  flankirt.  Die  diesem  angehörige 
Herzspitze  findet  sich  unmittelbar  unterhalb  der  5.  linken  Rippe. 
Nach  oben  schliesst  sich  an  das  Ende  des  linken  Ventrikels  das 
linke  Herzohr,  an  das  Ende  des  rechten  der  Conus  arteriosus  und 
und  die  Arteria  pulmon.  an.  Das  linke  Herzohr,  welches  nur  mit 
seiner  Spitze  nach  vom  sieht,    steht  gegenüber    dem  oberen  Rand 
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der  3.  Rippe  und  steigt  noch  in  den  2.  Interkostalraum  auf.  Die 
A.  pulm.  ist  ganz  in  der  Höhe  des  2.  linken  Interkostalraums  zu 
suchen;  ihr  medialer  Umfang  verbirgt  sich  hinter  dem  Brustbein. 
Vollständig  hinter  diesem  letzteren  versteckt  liegt  auch  die  Aorta. 
Ihr  rechter  Rand  gelangt  bis  hart  an  die  Sagittalebene  des  rechten 
Brustbeinrandes.  Im  2.  Interkostalraum  rechterseits  ist  die  von 
einer  breiten  Lage  von  Lungengewebe  überlagerte  Vena  cava  superior 
zu  suchen  (Merkel). 

Fig.  4. 


Vordere  Pleuragrenzeii  ntkch  Tanja. 

Die  Lage  des  Herzbeutels  entspricht  im  Allgemeinen  der  des 
Herzens.  Er  legt  sich  dem  Herzen  dicht  an  wie  ein  nasses  faltiges 
Gewand  dem  Körper  (He nie),  jedoch  bestehen  an  der  Stelle,  wo 
das  „Pericardium  auf  die  Zwerchfellfläche  übergeht,  kleine,  schmale, 
vom  parietalen  Blatt  gebildete  Spalten,  disponible  Räume,  ähnlich 
den  Sinus"  des  Brustfells,  in  welchen  normaler  Weise  eine  mini- 
male Quantität  Flüssigkeit  (Liquor  Pericardii)  angetroffen  wird" 
(Waldeyer). 

Merkel  schreibt  über  die  Lage  des  Herzens  zum  Herzbeutel. 
„Es  ist  sowohl    an    einem  geöffneten  Herzbeutel    wie    an  Median- 
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schnitten  sehr  leicht  zu  erkennen,  dass  seine  tiefste  Stelle  vorn 
an  der  Brustwand  meist  um  1 — 2  cm  tiefer  liegt  als  der  Herzrand, 
und  es  stellt  der  Theil,  Avelcher  nicht  vom  Herzen  ausgefüllt  wird 
einen  spaltformigen  Reserveraum  dar,  welcher  nur  dann  benutzt 
wird,  wenn  die  Oberfläche  des  Herzens  sehr  fettreich  ist.  Der 
gTÖsste  freie  Raum  zwischen  dem  Herzen  und  der  Umschlagstelle 
des  Herzbeutels  befindet  sich  etwa  in  der  Mittellinie  des  Körpers, 
an  der  Herzspitze  steigt  das  Pericard  schon  wieder  etwas  an,  so- 
dass diese  nur  einen  genngen  Reserveraum  unter  sich  hat.''     Ab- 

Fig.  5. 


Vordere  Plcuragrcnxeii  iiacli  Tau  ja. 

gesehen  von  diesen  Stellen  findet  sich  noch  an  der  Herzbasis 
zwischen  den  Abgangsstellen  der  grossen  Gefässe  und  am  Herzohr 
ein  Hohlraum  im  Herzbeutel,  welcher  als  Sinus  pericardii  superior 
bezeichnet  wird. 

Die  vordere  Wand  des  Herzbeutels  ist  zum  Brustbein  schräg  von 
oben  innen  (facial-dorsal)  nach  unten  aussen  (pelvo-ventral)  ge- 
stellt. Der  Abstand  vom  Brustbein  beträgt  in  der  Gegend  der 
grossen  Gefässe  ungefähr  3 — 5  cm,  an  der  Zwerchfellgegend  1  cm 
(Terrier). 
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Die  geschilderten  Verhältnisse  werden  durch  die  Figuren  2  u.  3 
Tafel  1  veranschaulicht. 

Fig.  2  zeigt  einen  Sagittalschnitt  durch  den  Brustkorb  in  der 
Mittellinie  von  links  her,  Fig.  3  einen  in  der  gleichen  Richtun«: 
gelegten  Schnitt,  der  etwa  durch  die  ParaSternallinie  gelegt  ist, 
von  rechts  her. 

Das  Viereck,  das,  wie  im  Vorhergehenden  geschildert  wurde, 
die  vordere  Wand  des  Herzens  und  des  Herzbeutels  begrenzt,  wird 
mehr  oder  weniger  von  der  rechten  und  linken  Pleura  und  den 
Lungen  überlagert.  Schon  unter  normalen  Verhältnissen  schwanken 
diese  Grenzen  in  ziemlich  erheblichem  Maasse.  Nach  Waldever 
ist  der  Verlauf  der  folgende: 

Die  rechte  Pleuragrenze  verläuft  vom  rechten  Stemoclavicular- 
gelenk  nach  der  Mittellinie,  die  sie  in  der  Höhe  der  2.  Rippe  er- 
reicht und  gewöhnlich  etwas  überschreitet.  Sie  verläuft  senkrecht 
nach  abwärts  bis  zum  5.  Rippenansatz,  biegt  hier  leicht  nach  links 
convex  nach  aussen  um  und  geht  zur  Knorpelknochengrenze  der 
7.  Ripp«,  deren  unteren  Rand  sie  in  der  Mamillarlinie  erreicht. 
Die  linke  Pleuragrenze  verläuft  vom  linken  Sternoclaviculargelenk 
bogenförmig  zur  Mittellinie  in  der  2.  Rippenhöhe  hin,  geht  dann 
mit  der  rechten  Pleuragrenze  parallel  bis  zur  4.  Rippe,  von  dieser 
ab  zieht  sie  dicht  am  äusseren  Rand  des  Stemums  entlang  oder 
verläuft  auch  noch  mehr  nach  links  hinter  dem  Knorpel  der  4.  bis 
6.  Rippe  herab,  sodass  ausser  dem  Sternum  auch  noch  ein  kleiner 
Theil  dieser  Rippenknorpel  nicht  vom  Brustfell  bedeckt  wird,  sondern 
in  direkter  Berührung  mit  dem  Pericardium  steht. 

Eine  stets  vom  Brustbein  unbedeckte  Stelle  des  Pericards 
findet  sich  nur  hinter  dem  Sternum  an  einer  dreieckigen  Stelle, 
deren  Basis  die  beiden  6.  Rippenansätze  bildet  und  deren  Spitze 
in  der  Höhe  des  4.  Interkostalraumes  liegt.  Fig.  3.  Die  Angabe 
von  Luschka,  dass  im  5.  und  6.  Interkostalraum  ein  grösserer 
Theil  des  Pericardiums  sich  direct  an  die  hintere  Fläche  des  Ster- 
nums  und  der  betreffenden  Rippenknorpel  anlehne,  hat  Waldeyer 
nicht  bestätigen  können. 

Des  weiteren  haben  Untersuchungen,  die  von  Dr.  Sick^)  über 

*)  Einige  Untersuchungen  über  den  Verlauf  der  Pleurablätter  am  Sternum, 
die  Lage  der  arteriellen  Herzklappen  zur  Brustwand  und  den  Stand  der  rechten 
/iWerch  feil  klappe  von  Dr.  C.  Sick.  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie. 
Anatomischer  Theil,  S.  324  ff. 
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die  ümschlagsstelle  der  linken  Pleura  angestellt  wurden,  ergeben, 
dass  bei  23  Erwachsenen  nur  5  mal  die  Pleura  in  der  Höhe  der 
7-  Rippe  2  cm  vom  Brustbeinrand  entfernt  war,  während  bei 
12  Kinderleichen  dies  nur  1  mal  der  Fall  war. 

Wald ey er  kommt  daher  zu  folgendem  Urtheil: 
Da  die  Fläche,  in  welcher  das  Pericardium  unmittelbar  die 
Brustwand  berührt,  sich  in  vielen  Fällen  nicht  auf  die  Rippenknorpel 
erstreckt,  sondern  allein  auf  das  Sternum  beschränkt  ist,  kann  bei 
sonst  normalen  Verhältnissen  die  Punktion  des  Pericardiums  nicht 
ohne  Verletzung  der  Pleura  durch  die  Weichtheile  der  vorderen 
Brustwand  ausgeführt  werden.    Will  man  bei  der  Paracentese  des 

Fig.  6, 


Vordere  Pleiirasrenxen  nach  Tanja. 

Pericardiums  sicher  das  Brustfell  verschonen,  so  erscheint  es  am 
zweckmässigsten,  eine  Stelle  links  am  unteren  Theil  des  Corpus 
sterni  zu  trepaniren  oder  den  6.  und  7.  linken  Rippenknorpel  an 
seinem  sternalen  Ansatz  zu  reseciren. 

Die  Fälle,  in  denen  die  Punktion  des  Pericards  an  der  linken 
Seite  des  gSternums  vorgenommen  wurde,  ohne  dass  eine  Ver- 
letzung des  Brustfells  constatirt  wurde,  erklärt  er  mit  Hammer- 
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nik  und  Kuhn  zum  Theil  dadurch,    dass  der  vordere  Pleuraraum 
durch  Verwachsungen  verödet  war. 

Tanja'),  der  weitere  Untersuchungen  an  42  Leichen  ange- 
bellt hat,  kommt  bezüglich  der  Frage  der  ErölTnung  der  Pericar- 
dialhöhle  zu  (lern  Schluss:  „Man  kann  eigentlich  von  vornherein 
nirgendwo  vor  einer  Verletzung  der  Pleura  bei  der  Eröffnung  der 
Poricardialhöhlft  sich  sicher  fühlen ;  nur  nach  Resection  einer  Rippe 
oder  Trepanation  des  Brustbeins  könnte  man  der  Gefahr  der  Pieura- 
beschädigung  mit  Gewissheit  vorbeugen." 

Fig.  7. 


Die  anatomischen  Möglichkeiten  glaube  ich  am  besten  durch 
Abbildung  der  bezüglichen  Zeichnungen  von  Waldeyer  und  Tanja 
zu  erörteni.  In  denselben  sind  die  Pleuragrenzen  durch  die  punk- 
tirtcn  Linien  ungcdeutet,  während  die  Herzgrcnucn  nach  dem 
^[erkel'schen  Schema  eingezeichnet  sind.  Fig.  Ü — 11. 
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Der  Pleuraraum  wird  durch  die  Lungen  an  der  vorderen  Brust- 
wand jedoch  nicht  vollständig  ausgefüllt.  Es  besteht  zu  beiden 
Seiten  ein  Spaltraum,  der  Sinus  pleurae  oder  complementäre  Raum. 
Die  Tiefe  desselben  ist  wechselnd,  sie  beträgt  in  der  für  uns  in 
Betracht  kommenden  Gegend  ungefähr  2  cm.  Eine  Verletzung  des 
Herzbeutels  und  Herzens  in  seinem  Bereich  ist  möglich,  ohne  dass 
die  Lunge  verletzt  zu  werden  braucht,  und  es  ist  namentlich  bei 
schrägem  Verlauf  des  Wundkanals  wohl  erklärlich,  dass  die  Pleura- 
verletzung nicht  in  Erscheinung  tritt. 


Fig.  8. 


Vordere  Pleurngrenzen  nach  Tanja. 


Die  geschilderten  Verhältnisse  werden  auf  einem  Horizontal- 
schnitte, der  zwischen  dem  Ansatz  der  5.  und  6.  Rippe  an  das 
Brustbein  angelegt  ist,  am  besten  klar.  Auf  diesem  Schnitte  sieht 
man  auch,  wie  gering  die  Schicht  Lungengewebe  ist,  die  eine  von 
vom  in  die  Herzgegend  eindringende  Waffe  zu  durchwandern  hat. 
Siehe  Tafel  I  Fig.  4. 

Auf  dem  gleichen  Schnitt  sind  auch   die  im  sogenannten  Me- 
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diastinum  „posticum"  gelegenen  Gebilde    zu   sehen.     Es    ist  dies 
von  rechts  noch  links  gerechnet: 

Der  Netms  vagus  dexter,  der  Oesophagus,  der  Vagus  sinister, 
die  Vena  azygos  und  hemiazygos,  die  Aorta  descendens. 


Zur  Bearbeitung  der  Casuistik  habe  ich  ausser  der  Arbeit  von 
Georg  Fischer')    die  von  Riedinger^)    in    der  deutschen  Chir- 


urgie benutzt;    vielfaches    casuistisches  Material  ist  in  zahlreichen 
Dissertationen  vorhanden,    ich  nenne  an  dieser  Stelle  nur  die  von 


')  DieWunden  des  Herzens  uud  des  Herzbeutels  vou  Dr.  Georg  1 
Archiv  für  klin.  Chirurgie,  9.  Band,  S.  571  ff. 

*}  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Thorsi  und  s 
haltea  von  Prof.  Dr.  Riedinger.  Deutsche  Chirurgie  von  Billr 
Lücke.     Lieferung  42, 
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Schalle'),  EühM),  Brentano^),  Scholz*).  Die  an  genannten 
Stellen  angeführten  Beobachtungen  wurden  soviel  als  möglich  ia 
der  Originalarbeit  nachgesehen.  Dabei  hat  sich  herausgestellt,  dass 
SD  mancher  Fall,  der  bisher  unter  den  Sohusswunden  des  Herz- 
beutels geführt  wurde,  aus  der  Statistik  fortbleiben  musste,  weil 
das  Geschoss  nach  dem  Verlassen  des  Herzbeutels  Neben  Verletzungen 
gemacht  hatte,  die  das  Krankheitsbild  beherrschten,  beziehentlich 

Fig.  10. 


den  unmittelbaren  Tod  herbeigeführt  hatten.  In  anderen  Fällen 
ergab  die  Originalmittheilung,  dass  aeben  einer  Verletzung  des 
Herzbeutels  sicher  oder  doch  höchst  wahrscheinlich  eine  Wunde 
des  Herzens  bestanden  hatte. 


')  Deber  HenvuodeD  von  Robert  Schalle.  Leipziger  Dissertation  1864. 

-)  Zur  Casuistik  der  Schussverletzuagen  im  Frieden.    Berliner  Diasertatioa 
Hai  Kübl  188S. 

*)  Zur   Casuistik   der   Herzvcrietzung.     Berliner  Diasertation  von  Adolf 
Dtaoo  1890. 

den.     Berliner  Disser- 
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Des  Weiteren  haben  namentlich  Kumar^),  Wagner-)  und 
Lauenstein^)  einschlägige  Beobachtungen  veröflfentlicht.  Die 
sämmtlichen  in  der  Literatur  gesammelten  Fälle  habe  ich  in  fol- 
genden 3  Rubriken  untergebracht: 


Fig.  11. 


Vordere  Plcuraiufrcnzen  nach  Tanja. 


I. 

IL 
ID. 


Dem  Verlaufe  nach  wahrscheinliche  Fälle  (16  bezw.  19). 
Durch  Section  bestätigte  Fälle  (4). 
Durch  Operation  sicher  gestellte  Fälle  (4). 


L  Dem  Verlauf  nach  wahrscheinliche  Fälle. 

Fall  1.  Aus  Pirogoff,  Grundzüge  der  allgemeinen  Kriegschimrgie, 
1864,  S.  332,  citirt  bei  Fischer  als  Fall  371. 

Offizier,  Kugel  links  zwischen  Knorpel  der  5.  und  6.  Rippe  quer  durch 
die  Brust,  wurde  hinten  zwischen  Scapula  und  Rückgrat  ausgeschnitten.   Herz- 


^)  Erfahrungen    über   Selbstmordversuche    mit    Schusswafifeu    von    Albin 
Kumar.     Wiener  medicinische  Blätter  1879,  S.  605  ff. 

2)  lieber  Schussvcrletzungen  im  Frieden  von  Dr.  Paul  AVagncr.     Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie,  28.  Bd.,  S.  260  ff. 

3)  Zu    Kapitel    der    Friedensschussverletzungen    von    Dr.  K.  Lauenstein. 
Jahrbücher  der  Hamburgischen  Staatskrankenanstalten  1889,  S.  444  ff. 
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schlag  mit  der  Hand  nicht  zu  fühlen;  man  hörte  nur  in  der  Ferne  von  Zeit  zu 
Zeit  sehr  undeutliche  Schläge,  aber  keine  Herztöne.  Respirationsgeräusch  an 
der  linken  Seite  auch  nicht  hörbar.  Die  kranke  ßrusthälfte  war  deutlich  aus- 
gedehnt. Percussion  in  der  Präcordialgegend  und  ganzen  linken  Brusthälfte 
sehr  matt.  Gesicht  blass,  Athem  schwer,  weder  starke  Blutung  noch  Blut- 
husten. Nach  2  Monaten  war  der  Kranke  hergestellt.  Im  Verlaufe  dieser  Zeit 
waren  die  Reizerscheinungen  im  Ganzen  sehr  massig;  die  Drucksymptome 
wiederholten  sich  aber  einige  Male.  Der  Herzschlag  erschien  erst  am  4.  Tage 
nach  der  Verletzung  zuerst  undeutlich,  dann  immer  deutlicher.  Pirogoff 
fragt  zum  Schluss,  war  das  eine  Verletzung  der  Lunge  und  des  Pericardium? 
Ich  kann  es  nicht  bestimmt  behaupten. 

Fall  2  aus  Baudens,  Clinique  des  plaies  d'armes  a  feu,  Paris  1837, 
S.  283,  citirt  bei  Fischer  als  Fall  372. 

Verletzung  der  Lunge  mit  Herzbeutelwunde  verbunden.  Heilung. 

Ein  Soldat  vom  20.  Regiment  erhielt  einen  Schuss  durch  die  Brust.  Die 
Kugel  drang  zwischen  Wirbelsäule  und  innerem  Schulterblattrande  ein  und 
nach  Zerschmetterung  der  7.  wahren  Rippe  unmittelbar  unter  der  Stelle  desHerz- 
spitzenstosses  aus.    Der  Schusskanal  verlief  von  innen  oben  nach  unten  aussen. 

Unmittelbar  nach  der  Verletzung  hatte  Patient  Schmerzen  in  der  Herz- 
und  Brustbeingegend,  Ohnmächten,  unregolmässigen  Puls.  Starkes  Angstgefühl. 
Aus  der  Rückenwunde  entleerte  sich  Blut,  aus  der  vorderen  Brustwunde  seröse 
Flüssigkeit.  Baudens  fühlte,  als  er  mehrere  Splitter  der  Rippe  ent- 
fernte, das  Herz  gegen  seinen  Finger  schlagen.  Eine  Verletzung 
desselben  konnte  er  nicht  feststellen.  Nach  48  Stunden  hatte  der 
Patient  sich  erholt;  nach  2  Monaten  war  er  wieder  hergestellt. 

Fall  3  aus,  Stockes,  Die  Krankheiten  des  Herzens  und  der  Aorta. 
Deutsch, von  Dr.  F.  Lindwurm.  Würzburg  1855,  S.  68,  citirt  bei  Fischer 
als  Fall  373. 

Ein  Mann  erhielt  einen  Schuss  auf  die  Vorderpartio  der  linken  Brust. 
Das  Gewehr  war  aus  einiger  Entfernung  von  ihm  abgefeuert  worden  und  die 
Ladung  bestand  aus  kleinen  Schroten.  Diese  hatten  sich  über  eine  beträcht- 
liche Fläche  der  Brust  zerstreut,  manche  waren  nur  durch  die  Dicke  der  Haut 
gedrungen.  Die  meisten  dieser  kleinen  Wunden  befanden  sich  in  der  Herz- 
gegend, wo  die  Haut  mit  kleinen  schwarzen  Flecken  übersät  war,  bei  denen 
man  zum  grossen  Theil  ein  Schrotkorn  durchfühlen  könnte. 

Ohnmacht  und  nervöse  Depression  waren  die  Hauptsymptome  des  Kran- 
ken; sie  kamen  aber  nicht  von  Pericarditis,  was  daraus  hervorging,  dass  sie 
von  dem  Moment  an,  wo  der  Mann  den  Schuss  erhielt,  zugegen  waren.  2  oder 
3  Tage  hindurch  zeigte  sich  nichts,  was  auf  Pericarditis  schliessen  liess.  Nun 
aber,  als  auch  der  Collai)sus  und  die  Depression  des  Nervensystems  ver- 
schwunden waren,  traten  physikalische  Zeichen  ganz  eigen thümlicher  Art  in 
der  Herzgegend  auf.  „Der  Percussionston  war  nicht  gedämpft.  Die  beste  Vor- 
stellung von  dieser  physikalischen  Erscheinung  kann  man  sich  vielleicht 
machen,  wenn  man  sich  denkt,  dass  an  vielen  circumscripten  Punkten 
ein  intensives  Reibungsgeräusch    entstand,   das,    so  genau   um- 
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schrieben  und  auf  einzelne  Stellen  beschränkt  es  auch  war,  den 
Eindruck  machte,  als  rühre  es  von  resistenten  oder  knorpeligen 
Ablagerungen  her. 

Diese  Zeichen  hielten  einige  Tage  hindurch  an,  in  der  Art,  dass  das 
Reibnnggsgeräusch  an  einem  Punkte  verschwand,  während  es  an  einem  anderen 
wieder  auftrat.  Allgemeine  Störung  war  nicht  zugegen,  örtliche  Beschwerden, 
wenn  sich  überhaupt  solche  einstellten,  waren  nur  sehr  unbedeutende  und  die 
Genesung  des  Kranken  erfolgte  sehr  rasch". 

,,Es  ist,  wie  ich  glaube,  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  in  diesem 
Falle  das  Pericardium  afficirt  war,  nur  breitete  sich  die  Entzün- 
dung nicht  über  seine  ganze  Oberfläche  aus,  sondern  beschränkte  sich 
nur  auf  die  einzelnen  ladirten  Punkte.  Nie  habe  ich  bei  einer  idiopathischen 
Pericarditis  diesen  eigenthümlichen  Charakter  der  physikalischen  Zeichen  be- 
obachtet"' 

Fall  4.  Ein  Fall  geheilter  Schuss Verletzung  des  Herzens  von  Ernst 
Anders,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Band  6,  S.  191  ff. ,  citirt  bei 
Brentano  Fall  47. 

Junger  kräftiger  Mann  schoss  sich  mit  einem  Revolver  in  die  Herzgegend. 
3  Tage  lang  Blutspeien.  Heftiges  Fieber.  Athemnoth  stellte  sich  ein.  Nach 
8  Tagen  wurde  er  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Dorpat  gebracht. 

Status  praesens.  Einen  Daumen-breit  nach  innen  von  der  Linea 
papillaris  in  der  Höhe  des  4.  Intercostalraums  eine  runde,  Silbergroschen- 
grosse Wunde,  die  dem  Herzshocsitz  entspricht.  Temperatur  38,2 ;  42Athemzüge, 

Angstgefühl  und  Schwindel.  Die  absolute  Herzdämpfung  be- 
ginnt am  oberen  Rande  der  3.  Rippe,  dieselbe  reicht  nach  rechts 
bis  zum  rechten  Sternalrand,  nach  links  1  cm  über  die  Mammil- 
larlinie  hinaus.  Lungen  vom  überall  normaler  Schall,  hinten  links  unten 
eine  Dämpfung  von  etwa  4  Fingerbreite,  im  Bereich  derselben  abgeschwächter 
Fremitus.  Sehr  intensives  pericardilisches  Reibegeräusch,  das  am 
deutlichsten  in  der  Höhe  des  4.  Intercostalraums  zu  hören  ist. 
Der  Puls  zeigte  weder  jetzt,  noch  während  des  "ganzen  Krank- 
heitsverlaufes irgend  welche  Anomalie,  er  war  voll  und  etwas 
frequent. 

In  den  nächsten  Tagen  stellten  sich  noch  Anzeichen  einer  linksseitigen 
Pneumonie  ein. 

Die  Herzdämpfung  nahm  zu,  reichte  am  2.  Mai  bis  1  cm  über 
den  rechten  Sternalrand  und  am  5.  l^Jai  bis  4  cm  über  denselben 
hinaus,  während  das  Reibegeräusch  bald  schwächer,  bald  stärker 
zu  hören  blieb. 

Seitdem  nahmen  die  pericarditischen  Erscheinungen  allmählich  ab,  auch 
die  Pleuritis  und  Pneumonie  nahm  einen  günstigen  Verlauf,  sodass  Patient  am 
26.  Tage  nach  der  Verletzung  in  folgendem  Zu-stande  entlassen  werden  konnte: 

Beide  Thoraxhälften  gleich,  gleiche  Excursionsfähigkeit  beim  Athmen. 
Pectoralfremitus  links  ebenso  stark  wie  rechts.  An  den  Lungen  auscultatorisch 
und  percutorisch  hinten  und  in  den  Seiten  nichts  Krankhaftes. 
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Die  Herzdämpfung  beginnt  am  unteren  Rand  der  3.  Rippe,  reicht  in  der 
Mammillarlinio  bis  zur  6.  Rippe,  nach  aussen  reicht  sie  bis  1  fingerbreit  von 
der  Mammillarlinie,  nach  innen  reicht  sie  bis  1  fingerbreit  vom  linken  Sternal- 
rand.  Der  Spitzenstoss  ist  im  4. Intercostalraum  in  der  Mammillarlinie  zu  fühlen. 
Der  1.  Herzton  ist  im  Stehen  gespalten,  im  Liegen  nicht. 

Fall  5.  Erfahrungen  über  Selbstmordversuche  mit  Schnsswaffen  von  Dr. 
Albin  Kumar.  Wiener  medicinische  Blätter.   1879.  Fall  1.  S.  665. 

25 jähriger  Mann.  2  Schüsse  in  die  Herzgegend  mit  Terzerol.  Kurze  Zeit 
bewusstlos.  Einschüsse  etwas  nach  innen  und  unten  von  der  linken  Brust- 
warze und  durch  einen  kleinen  Zwischenraum  getrennt,  erbsengross,  mit  ge- 
schwärzten, theil weise  zerfransten  Rändern,  ans  denen  ab  und  zu  ein  Blut« 
tropfen  hervorquillt.  Kein  Ausschuss,  jedoch  am  linken  inneren  oberen  Schulter- 
blattwinkel Schmerzen,  Patient  meint,  hier  müssten  die  Kugeln  sitzen. 

Die  Herzdämpfung  reichte  bis  nahe  an  das  Schlüsselbein 
und  über  den  linken  Rand  des  Brustbeins.  Herzbewegung  stür- 
misch, Herzstoss  in  grosser  Ausdehnung  und  am  stärksten  gerade 
unterhalb  der  Wunden  zu  fühlen.    Puls  96. 

Athmung  beschleunigt,  tiefe  Respiration  wegen  heftiger,  stechender,  die 
ganze  Unke  Brusthälfte  einnehmender  Schmerzen  nicht  möglich.  Kein  Husten- 
reiz: der  durch  Räuspern  herausbeforderte  Schleim  nicht  blutig.  DieAthmungs- 
gerausche  an  der  vorderen  Brustwand  normal,  links  hinten,  nach  abwärts  beim 
Schalterblattwinkel  schwaches  Athemgeräusch.  Am  2.  Tage  stellte  sich  ein 
mit  den  Herzbewegungen  synchron isch es  leichtes  Reibegeräusch  in  der  Stemal- 
gegend  ein. 

Am  4.  Tage  war  das  Reibegeräusch  sehr  intensiv,  sodass  es  mit  der  Hand 
wahrgenommen  werden  konnte,  die  Herzdämpfung  ging  über  den  rech- 
ten Sternalrand  hinaus.  Aus  den  Wunden,  deren  Schorfesich  abgestossen 
hatten,  entleerten  sich  geringe  Mengen  gutbesch äffen en  Eiters. 

Vom  9.  Tage  ab  wurde  das  Reibegeräusch  schwächer,  auch  die  Dämpfung 
nahm  ab.   Die  Herztöne  blieben  die  ganze  Zeit  rein. 

^  Patient  wurde,  nachdem  er  eine  geringe  Entzündung  des  rechten  ünter- 
iappens  überstanden  hatte,  S^/o  Woche  nach  der  Verletzung  mit  vollständig 
verheilten  Wunden  entlassen.  Die  Narben  waren  stark  trichterförmig  einge- 
zogen. Die  Dämpfung  über  dem  Mediastinum  bestand  in  etwa  der  Ausdehnung 
wie  bei  der  Aufnahme  fort.  Das  Reibegeräusch  war  verschwunden,  die  Herz- 
töne rein.  Das  Befinden  war  ein  vorzügliches. 

Fall  6  aus  Kumar,  Fall  3,  S.  713 

Selbstmord  eines  Mannes  mit  „Armeerevolver".  3  Schüsse  gegen  die 
Brust,  davon  2  gegen  die  Herzgegend.  Einschüsse  a)  ^/o  Zoll  von  der  linken 
BrustwaFze  nach  unten  und  links,  b)  1  Zoll  abwärts  von  a,  c)  im  3.  linken 
Zwischenrippen  räum  1  Zoll  vom  Rande  der  Achselhöhle  entfernt,  rundlich,  1  cm 
im  Durchmesser,  Ränder  geschwärzt,  verbrannt,  gefranst.  Blutung  nach  aussen 
sehr  stark.  Ausschüsse  nicht  vorhanden,  jedoch  unterhalb  des  rechten  Schul- 
terblattwinkels und  am  Dornfortsatz  des  10.  Brustwirbels  je  ein  Geschoss  zu 
fühlen. 

Arehir  für  klin.  Ctainirgie.    59.  Bd.   Heft  1«  .> 
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Ilerzdärapfung  nach  allen  Richtungen  verbreitert.  Der  Herz- 
stoss  sehr  schwach,  Herztöne  rein,  aber  kaum  wahrnehmbar,  so- 
dass sich  die  Verrauthung  anfdrangte,  der  Herzbeutel  sei  verletzt 
und  durch  das  in  seinem  Raum  angesammelte  Blut  die  Schwäche 
des  Herzens  bedingt.  Puls  klein,  kaum  fühlbar,  100.  Die  Rippen 
waren  durch  keinen  der  Schüsse  verletzt  worden ;  sämmtlichc  Projectile  hatten 
die  Zwischenrippenräume  durchdrungen.  Hinten  in  beiden  unteren  Lungen- 
bezirken geringe  Schaildämpfung,  Athemgeräusch  überall,  aber  schwach  hör- 
bar, da  Patient  nur  oberflächlich  athmete.  Geringer  Hustenreiz,  Sputum 
schaumig,  mit  Blutstreifen  vermischt.  Die  Wunden  eiterten  in  der  Folge  ziem- 
lich stark,  weitere  Zeichen  einer  Pericarditis  traten  nicht  ein.  Die  Ergüsse  in 
den  Brustfell  räumen  wurden  aufgesogen,  sodass  Patient,  nachdem  die  eine 
Kugel  entfernt  war,  nach  vier  wöchentlichem  Aufenthalt  das  Spital  mit  nor- 
malem Lungenbefund  in  gutem  Allgemeinbefinden  verlassen  konnte. 

Fall  7.  Mittheilungen  aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Stadt- 
krankenhauses in  Hannover  von  Dr.  Bleckmann.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie.  Band  17,  Seite  413,   citirt  bei  Brentano  ala  No.  46. 

ISjähriger  Mann  Selbstmordversuch  mit  Revolver  von  6  mm.  Einschuss 
auf  der  linken  6.  Rippe  erbsengross,  4^/0  cm  unterhalb  der  Brustwarze  1  cm 
nach  innen  von  ihr.  Ausschuss  fehlt.  Keine  Blutung.  Herzdämpfung  nicht 
vergrössert,  Herztöne  schwach,  aber  rein.  Kein  blutiges  Sputum.  An  den  Lun- 
gen nichts  Krankhaftes.  Athmungszahl  etwas  vermehrt.  Puls  80,  regelmässig. 
Temperatur  87,3. 

Am  nächsten  Tage  leichtes  Fieber,  38,5.  Puls  120.  Herztöne  an  der 
Spitze  nicht  mehr  hörbar.  Dyspnoe. 

Allmählich  stellte  sich  eine  linksseitige  Pleuritis  und  eine  deutliche 
Pericarditis  ein,  die  zu  einem  grossen  pericardialen  Exsudate. 
Auch  stellte  sich  ein  blasendes  Geräusch  an  der  Mitralis  ein. 

Das  pleuritische  Exsudat  wurde  4  Wochen  p.  Tr.  durch  Thoracocentese 
mit  Resection  der  7.  Rippe  entleert.     Das  Empyem   brauchte   zu  seiner  Aus- 
heilung 4  Monate.     Weder  bei  der  Eröfl'nung  desselben  noch  in  dem  späteren  ^ 
Verlauf  wurde  eine  Kugel  gefunden.    Patient  wurde  nach  fünfmonatlicher  Be- 
handlung mit  folgendem  Status  entlassen : 

Die  Herzdämpfung  ist  sehr  klein  und  beginnt  erst  am  linken  Rande  des 
Sternum,  das  Herz  ist  also  noch  immer  etwas  nach  rechts  hinüber  gedrängt. 
Die  Herztöne  sind  völlig  rein  und  kräftig,  am  deutlichsten  im  Epigastrium 
hörbar,  während  sie  nach  links  hin  an  Deutlichkeit  allmählich  abnehmen.  Der 
Spitzenstoss  ist  in  der  Herzgegend  selbst  nicht  zu  fühlen,  wohl  aber  im  Epi- 
gastrium. Der  Percussionsschall  auf  der  vorderen  linken  Seite  des  Thorax  ist 
überall  sonor,  wenn  auch  etwas  kürzer  als  rechts,  nur  links  hinten  unten  findet 
sich  eine  zwei  Finger  breite  Dämpfung.  Das  Atbmengeräuscli  ist  überall  vesi- 
culär,  links  im  Ganzen  etwas  schwächer  als  auf  der  gesunden  Seite.  Die 
Wirbelsäule  zeigt  keine  Spur  von  Skoliose.  Aus  der  Laire  der  Wunde,  aus  der 
am  4.  Tage  einsetzenden  Pericarditis  mit  deutlichem  Erguss  schliesst  Ver- 
fasser auf  eine  Verletzung  des  Pcricards. 
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Fall  8  aus  Bayer.  Zur  Casuistik  der  Schussverletzungen  Prager.  medi- 
cinischen  Wochenschrift,  1883,  Seite  34.  K.  August  20  J.  Aufgenommen  am 
5.  5.  75.  Selbstmordversuch.  Pistolenschrotschuss  gegen  die  Brust  in  der 
Richtung  von  links  aussen  nach  rechts  innen.  Kreuzergrosser  Brandschorf  ein 
Zoll  nach  innen  von  der  linken  Mammilla  in  dessen  Mitte  eine  gerissene  1  mm 
im  Durchmesser  haltende  Wunde.  Lunge  normal.  „Am  Herzen  ein  mit 
dem  ersten  Moment  gepaartes  schabendes  Geräusch^^  Eisbeutel. 
Fieberfreier  Verlauf.  Das  Geräusch  schwindet  während  der  weiteren  Beobach- 
tung vollständig.  Am  23.  5.  geheilt  entlassen. 

Fall  9.  91  Schussverletzungen  beobachtet  in  den  Jahren  1872—1881  in 
der  chirurgischen  Klinik  der  Charit^  von  Otto  Klihm.  Berliner  Dissertation. 
1883.    Seite  28,  Fall  12. 

Uhrmacher  24  Jahre.  »Revolverschusswunde  unter  der  6.  Rippe  links, 
dicht  neben  der  Linea  mammillaris.  Geringe  Blutung,  massige  Dyspnoe.' Keine 
Dämpfung,  kein  Bluthusten.  Leichte  Pericarditis.   Heilung  nach  20  Tagen. 

Fall  10.  Bericht  über  die  chirurgische  Klinik  des  Prof.  Dr.  Barde- 
leben pro  1884  von  Stabsarzt  Dr.  Zwicke.  Charit^- Annalen  11.  Jahrgang, 
Seite  473. 

Der  25jährige  Pat.,  ein  kräftig  aussehender  Student,  wurde  Abends 
U  Uhr  zur  Klinik  gebracht;  etwa  2  Stunden  vorher  hatte  er  den  Angaben  zu- 
folge einen  Revolverschuss  gegen  seine  Brust  abgefeuert.  Nach  vorsichtiger 
Entfernung  des  Nothverbandes  fand  sich  eine  kleine,  runde,  mit  Blutgerinnseln 
Adeckte  EingangsÖffnung  im  dritten  linken  Zwischenrippenraum  0,5  cm  nach 
aussen  von  der  Mammillarlinie.  Keine  Blutung.  Radialpuls  klein,  110  in  der 
Minute,  Athmung  mühsam,  oberflächlich,  44  in  der  Minute.  Bleiche  Gesichts- 
farbe. Klagen  über  Stiche  in  der  Herzgegend.  Puls  war  sehr  erregt.  Die 
Herztöne  waren  an  allen  Punkten  der  linken  vorderen  Brustwand  ungewöhnlich 
laut  zu  hören,  am  stärksten  in  der  Nähe  der  Brustwarze;  dieselben  waren 
jedoch  von  einem  metallischen,  plätschernden  Aftergeräusch 
begleitet,  welches  zu  der  Annahme  zu  berechtigen  schien,  dass 
Luft  und  Blut  im  Herzbeutel  sich  befänden.  Der  Herzstoss  war 
ziemlich  stark.  Das  Athmungsgeräusch  an  der  vorderen  Brustwand  vesi- 
colär.  Von  weiterer  Untersuchung  der  Brust,  insbesondere  der  Percussion 
wurde  Abstand  genommen.  Nach  Bedeckung  der  Wunde  mit  einem  Salicyl- 
Watteverband  wurde  auf  die  Herzgegend  eine  Eisblase  gelegt.  Morphium  sub- 
cutan.    Eispillen,  flüssige,  kalte  Nahrung. 

Am  nächsten  Morgen  war  das  metallische  Plätschern  in  der  Herz- 
gegend schon  in  Yo  m  Entfernung  vom  Bett  des  Kranken  deutlich 
z  u  hören.  Die  Pulsfrequenz  stieg  bis  zum  Abend  auf  104  bis  120  in  der 
Minute.  Pat.  klagt  über  heftigere  Schmerzen,  welche  von  der  Magengrube  bis 
zur  Milzgegend  ausstrahlten;  die  Athmenbeschwerden  wurden  geringer.  Nach 
Verabreichung  von  Acetum  digitalis  sank  die  Herzthätiü:keit  in  den  nächsten 
24  Stunden  auf  90  bis  76  in  der  Minute,  der  Kadialpuls  wurde  kräftig.  Das 
subjective  Befinden  besserte  sich,  Temperaturerhöhung  bestand  nur  an  den  zwei 
ersten  Tagen   mit   einem  Maximum   von  38,0  ^  C.     Am  5.  Taire  fand  sich  bei 
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vorsichtiger  Percussion  an  der  vorderen  linken  Brustwand  tympanitischer 
Schall;  die  Herztöne  klangen  wie  aus  der  Ferne  stammend,  am  12.  Tage  war 
der  tympanitische  Schall  noch  über  die  ganze  Herzgegend  ausgedehnt,  am 
35.  Tage  nur  noch  auf  die  nächste  Umgebung  der  Brustwarze  beschränkt,  um 
sich  dann  ganz  zu  verlieren.  Aus  dem  Auftreten  von  Reibegeräuschen  in  der 
linken  unteren  Axillargegend  und  vom  linken  Schulterblatt  abwärts  liess  sich 
auf  Pleuritis  schliessen.  Ende  der  3.  Woche  waren  die  Herztöne  laut  und  rein 
ohne  Aftergeräusch.  Am  48.  Tage  nach  der  Verletzung  verliess  Pat.  zum 
ersten  Mal  das  Bett;  ausser  zeitweiligen  Stichen  in  der  linken  Brust  war  er 
frei  von  Beschwerden.  Nach  weiteren  8  Tagen  konnte  er  geheilt  entlassen 
werden.     Die  Wunde  war  unter  Schorfbildung  vernarbt. 

Fall  11.  Ueber  Schussverletzungen  im  Frieden  von  Dr.  Paul  Wagner. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    1888.   28.  Bd.    S.  261  ff. 

Fall  26.  S.  285.  Georg  K.,  29  Jahre  alt.  Aufgenommen  11.  2.  84.  Pat. 
hat  sich  vor  ca.  4  Stunden  mit  einem  gewöhnlichen  Revolver  in  die  entblösste 
Herzgegend  geschossen. 

Status  praesens.  Kräftiger  Mensch,  stark  collabirt.  Sensorium  frei. 
Puls  kaum  fühlbar.  Respiration  oberflächlich,  sehr  schmerzhaft.  Im  5.  linken 
Intercostalraum  1  cm  nach  unten  und  innen  von  der  Mamilla  befindet  sich 
eine  bohnengrosse  Einschussöflfnung  mit  schwärzlichen,  gangränösen  Rändern. 

Herzdämpfung  sehr  verbreitert;  Herztöne  sehr  schwach,  un- 
regelmässig. Linksseitiger  Pneumothorax.  Bei  der  Desinfection 
stösst  sich  ein  kleines  Blutgerinnsel  aus  der  Wunde  los,  es  enA 
leeren  sich  ca.  150  ccm  Blut.  Danach  auffallende  Besserung, 
stärkere  Herzaction,  Puls  fühlbar  ca.  100.  Durch  die  Wunde 
streicht  beim  Athmen  Luft  in  die  Pleurahöhle  ein  und  aus. 

12.2.  Herzdämpfung  verschwunden,  an  ihrer  Stelle  tympa- 
nitischer Schall.  Massiges  Hautemphysem  in  der  Umgebung  der  Wunde. 
Blutiges  Sputum.  Auf  der  Rückseite  des  Thorax  handbreite  Dämpfung. 

14.  2.  Exsudat  bis  zum  Scapularwinkel  gestiegen. 

22.  2.  Ausfluss  von  700  ccm  blutig-serösen  Exsudates  durch  die  Ein- 
schussöffnung.    Hinten  unten  nur  noch  2  Finger  breite  Dämpfung. 

3.  3.  Wunde  geheilt.  Nur  noch  ganz  geringe  Dämpfung.  Fortschreitende 
Besserung  des  Allgemeinbefindens. 

21.  3.  Dämpfung  verschwunden.  Keinerlei  Symptome  von  Seiten  des 
Herzens.    Entlassen. 

Fall  12.  Wagner,  Fall  29,  S.  286.  Bruno  St.,  27  Jahre.  Aufgenommen 
29.  1.  87. 

Pat.  hat  sich  vor  3  Stunden  mit  einem  7  mm  Revolver  durch  ein  wollenes 
Hemd  hindurch  in  die  Herzgegend  geschossen.  Starke  Blutung.  Mehrstündiger 
Transport  zu  Wagen. 

Status  praesens:  Kräftiger  muskulöser  Mensch;  leichter  Gollaps. 
Sensorium  frei. 

Thorax:  Im  Winkel  zwischen  oberem  Rande  der  4.  Rippe  und  linkem 
Sternalrand  eine  leicht  blutende,    schwärzlich    verfiirbte  Wunde  von  ca.  1  cm 
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Durchmesser.  Am  Thorax  nirgends  eine  Hervortreib ung  oder  Schwellung  zu 
bemerken.  Herzstoss  nicht  sichtbar,  aber  an  normaler  Stelle 
deutlich  fühlbar.  Herztöne  schwach,  aber  rein.  Percussion  er- 
giebt  links  gedämpften  Schall  von  der  2.  bis  6.  Rippe,  vom  linken 
Sternalrand  bis  zur  Mamillarlinie.  Rechts  sowie  am  Rücken  normale 
Verhältnisse.  Abdomen  flach,  nicht  druckempfindlich.  Leber  überragt  3  Finger 
breit  den  Rippenrand. 

10.  2.  Temperatur  normal.  Seit  gestern  Schmerzen  in  der  rechten  Bauch- 
seite. Leib  aufgetrieben,  namentlich  zwischen  Nabel  und  Rippenrand.  Starke 
Druckempfindlichkeit,  besonders  in  der  rechten  Seite.  Symptome  eines  hand- 
breiten Ergusses  in  der  rechten  Pleura.     Probepunction  ergiebt  klares  Serum. 

18.  2.  'Auftreibung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  verschwunden. 
Pleuraexsudat  im  Zurückgehen. 

26.  2.   Alles  zur  Norm  zurückgekehrt.   Entlassen. 

\V.  sagt:  Bei  beiden  Pat.  war  die  Pleura  bezw.  Lungenverletzung  wahr- 
scheinlich mit  einer  Verletzung  des  Herzbeutels  complicirt. 

Fall  13.  Zur  Casuistik  der  Seh uss Verletzungen  im  Frieden  von  Max  Kill. 
Inaug.-Dissert.  Berlin  1888.  Fall  1,  S.  34. 

Schumacher,  24  J.  (Gh. -Ann.  p.  1876)  schoss  die  Revolverkugel  mit  der 
linken  Hand  in  die  linke  Brusthälfte.  Blutverlust  gering.  L.  konnte  noch  eine 
Stunde  bis  nach  Hanse  gehen.  Bei  der  Aufnahme  ist  die  Respiration  schnell, 
oberflächlich,  Puls  beschleunigt  (108).  In  der  linken  Mamillarlinie  am  oberen 
Rand  der  7.  Rippe  ist  der  Einschuss,  der  Ausschuss  fehlt.  Athemgeräusch 
überall  normal,  Herztöne  rein,  Percussionston  normal.  Kugel  nirgends  zu 
fühlen.  24  Stunden  nach  der  Verletzung  Dyspnoe  (R.  61),  pericarditisches 
Reiben,  welches  nach  weiteren  24  Stunden  verschwunden  ist,  die 
Herztöne  sind  nicht  mehr  hörbar,  Herzdämpfung  (offenbar  durch 
Erguss  ins  Pericard)  vergrössert.  P.  108,  Dyspnoe.  Dann  Abnehmen  des 
Ergusses,  so  dass  nach  14  Tagen  die  Herztöne  normal  stark  zu  hören  sind, 
auch  die  Herzdämpfung  normal.  4Y2  Wochen  nach  Aufnahme  ist  die  Wunde 
vernarbt  und  Pat.  wird  entlassen.     Der  Sitz  der  Kugel  ist  unsicher. 

Fall  14.  C.  Lauenstein,  Zum  Kapitel  der  Friedensschussverletzungen. 
Jahrbücher  der  Hamburgischen  Staatskrankenanstalten.   1889.  S.  444  ff. 

24  jähriger  Mann.  Selbstmordversuch  mit  7  mm  Revolver.  Einschuss 
über  der  4.  linken  Rippe  IY2  cm  einwärts  von  der  Mammillarlinie  kirschkern- 
gross.  Kein  Ausschuss.  Geringer  Bluthusten.  Athmung  oberflächlich  30.  Puls 
ziemlich  kräftig  108.  Herzdämpfung  nicht  vergrössert.  Lungenbefund  normal. 
Hautemphysem  unter  dem  linken  Schlüsselbein  und  am  linken  Anguhis  scapulae. 
In  den  nächsten  Tagen  Zeichen  von  linksseitigem  Hämatothorax,  der  die 
Herzdämpfung  nach  rechts  verdrängt.  Nachdem  das  Exsudat  aus  der 
Pleura  durch  Punktion  entleert  ist,  ist  der  Herzstoss  4  cm  nach  innen  von 
der  rechten  Mammillarlinie  zu  fühlen.  Die  Herzdämpfung  zieht  von  hier 
bogenförmig  nach  oben  und  links  über  das  Sternum  zur  Insertion  der  3.  Rippe. 
3  Tage  später  wird  zum  ersten  Male  der  erste  Herzton  gespalten  gehört. 

DerPat.  wurde  nach  achtwöchigerBehandlungmitfolgendemStatusentliissen: 
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Wunde  verheilt.  Vollef  Lungenschall  vorn  links  bis  hinab  zum  unteren 
Rand  der  4.  Rippe,  an  dieser  Stelle  etwas  verschärftes  Vesiculär-Athmen.  In 
der  Achselhöhle  sowie  links  hinten  totale  Dämpfung.  Bronchialathmen  hier 
nicht  mehr  so  besonders  laut.  Stimmfremitus  abgeschwächt,  aber  vorhanden, 
Herzdämpfung  reicht  nach  rechts  bis  zur  Mitte  zwischen  rechtem  Sternalrand 
und  rechter  Mammillarlinie.  An  dieser  Stelle  ist  auch  der  Herzstoss  zu  fühlen. 
Der  gespaltene  erste  Ton  ist  nicht  immer  vorhanden.  Er  verschwindet,  wenn 
man  den  Pat.  mehrmals  hintereinander  die  Arme  aufheben  lässt.  Allgemein- 
befinden im  ganzen  befriedigend. 

Daraus,  dass  sich  nach  Entleerung  des  Ergusses  aus  der  Pleura  die 
Herz  Verdrängung  nur  ganz  langsam  änderte  und  dass  der  erste  Ton  gespalten 
war,  schliesst  Lauenstein  bei  dem  Sitz  des  Einschusses  wohl  mit  Recht  auf 
eine  Mitbetheiligung  des  Herzbeutels. 

Fall  15.    Lauenstein. 

SOjähriger  Mann,  Revolverschuss,  Kaliber  ?  in  die  linke  Brust.  Ein- 
schuss  zwanzigpfenniggross  im  4.  Intercostalraum  zwischen  Mammillarlinie 
und  linkem  Sternalrand.  Ausschuss  fehlt.  Puls  150,  klein,  leicht  unterdrück- 
bar. Respiration  kurz  und  mühsam,  48.  Herzdämpfung  normal.  Töne  sehr 
leise,  keine  Geräusche.  In  den  nächsten  Tagen  leidliches  Allgemeinbefinden 
bis  auf  etwas  blutigen  Auswurf.  Am  8.  Tage  starke  Dyspnoe.  Herzstoss 
verschwunden.  Ueber  der  ganzen  linken  Lunge  Dämpfung,  von  der  die 
Herzdämpfung  nicht  abgrenzbar  ist. 

Am  nächsten  Tage  entleert  eine  Punction  aus  dem  linken  Brustfellraum 
TOOccra  dünnflüssigen,  dunklen  Blutes.  Die  Zeichen  des  Ergusses  in  der  Pleura 
verschwinden  allmählich,  auch  die  Herzverhältnisse  nähern  sich  allmählich 
wieder  dem  normalen,  sodass  Pat.  nach  zweimonatlicher  Behandlung  mit  fol- 
gendem Status  entlassen  werden  konnte: 

Pat.  fühlt  sich  in  den  letzten  Wochen  völlig  beschwerdefrei.  Hinten  über 
der  ganzen  linken  Lunge  kürzerer  Schall  als  rechts  und  leises  Vesiculär- 
athmen.  In  der  Axilla  links  Dämpfung  mehr  aufgehellt,  doch  kein  Athmen- 
geräusch  hörbar.  Vorn  über  der  linken  Lunge  Schall  nahezu  aufgehellt. 
Zwerchfell  steht  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  der  5.  Rippe.  Herzstoss  im 
3.,  4.  und  5.  Intercostalraum  2  Finger  breit  nach  aussen  von  der  Narbe  der 
Schusswunde  und  4Y2  cm  jenseits  der  linken  Mammilla  zu  fühlen.  Herz- 
dämpfung beginnt  am  oberen  Rand  der  3.  Rippe  und  geht  nach  abwärts  in 
den  Magenschall  über,  reicht  von  der  Mitte  des  Sternums  bis  nahe  an  die  linke 
Mammillarlinie.  Der  2.  Ton  überall  etwas  accentuirt.  Man  hört  die  Herztöne 
in  weitem  Umfang  am  Thorax. 

Lauen  stein  glaubt,  dass  „die  8  Tage  nach  der  Aufnahme  eintretende 
Dyspnoe  mit  Verschwinden  des  Herzstosses  vielleicht  auf  eine  AnfüUung  des 
Pericards  mit  Blut  hindeutet." 

16.  Fall.  F.  Lumniczer,  Beitrage  zur  Symptomatologie  der  Ver- 
letzungen des  Herzens.   Ungarisches  Archiv  für  Medicin.   1894.   Seite  143. 

Revolverschuss  in  die  linke  Brust.  Einschuss  im  3.  Intercostalraum, 
3Y2  <^ni  ^'01^  Brustbein  entfernt.    Puls  klein,  110.    Herzspitzenstoss  nicht 
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zu  fühlen.  In  den  nächsten  Tagen  Zeichen  von  Pleuritis  und  Pericardi- 
tis,  die  mit  leichtem  Fieber  einhergehen  und  vom  5.  Tage  ab  verschwinden. 

Die  Beurtheilung  des  Falles  wird  dadurch  etwas  erschwert,  dass  noch 
ein  2.  Schuss  vorhanden  war,  der  den  linken  Brustkorb  im  4.  Intercostalraum 
6  cm  nach  aussen  vom  Stemum  getroffen  hatte.  Durch  denselben  war  ein 
Hautemphysem  sowie  ein  ^Ersetzen  der  Herzdämpfung  durch  eine  ihre 
Gestalt  nachahmende  tympanitische  Fläche"  hervorgerufen.  Doch 
dürfte  den  Schlussfolgerungen  des  Verfassers,  dass  hieraus  sowie  aus  den 
metallischen  Klängen,  die  bei  der  Auscultation  der  Herztöne  zu  hören  gewesen, 
eine  Verletzung  des  Pericards  wahrscheinlich  stattgefunden,  zuzustimmen  sein. 

Ausser  den  angeführten  Fällen  sind  aus  der  Angerer'schen  Klinik  drei 
Fälle  von  Schussverletzungen  der  Herzgegend  von  Blank i)  beschrieben,  ich 
lasse  dieselben  in  kurzem  Auszuge  folgen,  obwohl  das  Fehlen  jeder  Vergi'össe- 
rung  der  Herzdämpfung  bei  den  beiden  ersten,  sowie  das  Nichtauftreten  von 
pericardialem  Reiben  und  sonstigen  Herzgeräuschen  gegen  eine  Betheiligung 
des  Herzbeutels  sprechen,  während  andererseits  die  Reconstruction  des  Schuss- 
canals  eine  solche  höchst  wahrscheinlich  machen. 

17.  Fall.  Fall  1.  29  jähriger  Mann.  Schuss  mit  11  mm  Revolver.  Ein- 
schuss  im  5.  linken  Intercostalraum  in  der  ParaSternallinie  zwanzigpfennig- 
stückgross.  Ausschuss  nahe  dem  inneren  Rand  der  Scapula  im  8.  Intercostal- 
raum. Sehr  starke  Blutung  bei  jeder  Athembewegung.  Puls  klein  und  un- 
regelmässig. Herzspitzenstoss  kaum  fühlbar,  etwas  nach  aussen  und  links  ge- 
rückt. Herztöne  schwach,  aber  rein.  Pectoralfremitus  vom  etwas,  hinten  stark 
abgeschwächt.  Hinten  links  unten  Dämpfung.  In  der  Umgebung  der  Aus- 
schussöfTnung  leichtes  Reiben.  Verlauf  fieberlos.  Die  Wunden  heilten.  Die 
Zeichen  der  Herz-  und  Lungenalteration  verschwanden.  Nach  44  tägiger  Be- 
handlung völlig  geheilt  entlassen. 

18.  Fall.  Fall2.  20j.  Mann.  Schuss  aus  UnvorsichiigkeitmitT  mm  Revolver. 

Einschuss  im  3.  linken  Intercostalraum,  1cm  vom  Seitenrand  des  Brust- 
beins entfernt,  kaum  zwanzigpfennigstückgross.  Ausschuss  nicht  vorhanden, 
Geschoss  jedoch  am  Schulterblattrand,  in  der  Höhe  der  Spina  scapulae,  zu 
fühlen.  Keine  Blutung.  Keine  Störung  der  Herzaction,  Herztöne  rein.  Lungen 
normal  bis  auf  geringen  Auswurf  hellrothen,  schaumigen  Blutes  im  Anfang. 
Das  Geschoss  wurde  am  5.  Tage  herausgeschnitten.  Am  7.  eine  Pleuritis,  die 
nach  5  Wochen  abgelaufen  war. 

19.  Fall.  Fall  3.  20  jähriger  Mann,  Selbstmordversuch  mit  Revolver, 
Kaliber  ?. 

Einschuss  der  3.  linken  Rippe,  zwischen  Parasternal-  und  Mammillar- 
linie,  erbsengross.  Geschoss  am  Angulus  scapulae  links  zu  fühlen. 

Puls  klein,  kaum  fühlbar.  Athmung  stark  dyspnoisch.  Blutung  aus  der 
Wunde  massig.  Am  ganzen  linken  Thorax  bis  zur  10.  Rippe  und  bis  zur  Mitte 
des  Halses  subcutanes  Emphysem,  Herzspitzenstoss  neben  der  linken  Para- 
ijternallinie  deutlich,  aber  schwach  zu  fühlen.     Herzdämpfung  reicht  gut  zwei 

0  Penetrirende  Schussverletzungen    in  der  Herzgegend  durch  Klcingcwehr* 
von  Anton  Blank.     Münchener  Dissertation  1891. 
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Finger  breit  üher  den  rechten  Sternalrand.  lieber  der  linken  Lunge  oben  hell- 
tympanitischer  Schall,  unten  völlige  Dämpfung,  Alhmungsgeräusch  oben  ver- 
schärft, nach  unten  zu  schwächer  bis  ganz  aufgehoben. 

Im  Verlauf  eines  Monats  bildeten  sich  alle  Erscheinungen  zurück. 
Patient  wurde,  nachdem  das  Geschoss  durch  Einschnitt  entfernt,  mit  einer  ge- 
ringen Dämpfung  links  hinten  unten  entlassen. 

IL    Durch  Section  bestätigte  Fälle. 

Fall  1,  Union  med.  1864.  No.  89  p.  192.  Cit.  bei  Fischer  als  Fall  367. 
.Ein  Soldat  erhielt  in  der  Schlacht  bei  Salamanca  (22.  Juli  1812)  einen 
Schuss  in  die  linke  Seite.  Er  fühlte  sich  nach  Heilung  seiner  Wunde  voll- 
ständig wohl,  hatte  keinerlei  Beschwerden,  nur  konnte  er  sich  nicht  auf  die 
rechte  Seite  legen,  weil  er  dann  ,,die  Kugel  sich  bewegen  fühlte  und  dieselbe 
auf  sein  Herz  drückte";  objectiv  war  am  Herzen  nichts  nachweisbar.  In  seinen 
letzten  beiden  Lebensjahren  litt  er  an  einer  Altersbronchitis.  Er  starb  52  Jahre 
nachdem  er  seine  Verwundung  erlitten.  Bei  der  Section  zeigte  sich  eine 
alte  Pericarditis  mit  Strängen  und  theilweisen  Verwachsungen, 
die  Kugel  lag  im  Pericard  eingekapselt  zwischen  den  Einmündungsstellen  der 
beiden  Hohlvenen. 

Fall  2.  Erfahrungen  über  Selbstmordversuche  mit  Schusswaffen  von 
Dr.  Alb  in  Kumar. 

Wiener  medicinische  Blätter.  1879.   Seite  687. 

34  jähriger  Mann,  3  Schüsse  gegen  den  Rumpf  abgegeben.  Einschüsse 
a)  genau  in  der  Mittellinie,  rundlich,  dicht  unter  dem  Schwertfortsatz,  b)  P/o 
Zoll  nach  unten  und  rechts  aussen  von  a,  c)  mitten  zwischen  Nabel  und 
Schwertfortsatz;  keine  Ausschüsse. 

In  den  ersten  Tagen  Zeichen  von  Pericarditis,  sodann  Peritonitis,  der 
Patient  11  Tage  post  trauma  erlag. 

Bei  der  Section  stellte  sich  als  Todesursache  eine  Verjauchung  des  um  die 
linke  Niere  gelegenen  Bindegewebes  und  von  ihr  ausgehende  Pyämie  heraus. 

Die  Kugel  hatte  den  Herzbeutel  vorn  eröffnet  und  ihn  an  der 
oberen  Hinterwand,  ohne  das  Herz  zu  verletzen,  verlassen.  Die 
Serosa  des  Herzbeutels  und  des  Herzens  war  von  intensiv  icte- 
risch  gefärbten,  etwa  1  Linie  dicken,  leicht  abstreifbaren 
Pseudomembranen  überzogen.  Die  Oeffnungen  im  Herzbeutel 
waren  bereits  solide  verklebt. 

Fall  3,  aus:  The  medical  and  surgical  history  of  the  war  of  the  rebel- 
lion  (1861  bis  65).  Part  I.  Vol.  II.  p.  528.  Cicirt  bei  Brentano  als  Fall  54. 
Der  James  Ackermann,  18  Jahre  alt,  wurde  am  27,  Juni  1862  verwundet.  Die 
Kugel,  ein  Mini6-Geschoss,  hatte  beide  Knochen  des  Unterarmes  durchschlagen 
und  war  dann  zwischen  5.  und  6.  Rippe  an  der  Knorpelknochengrenze  in  die 
linke  Brust  gedrungen.  Die  Kugel  konnte,  trotzdem  mit  einem  weiblichen  Ka- 
theter danach  gesucht  wurde,  nicht  gefunden  werden.  Der  Schusscanal  verlief 
sehr  schräg  durch  die  Zwischcnrippenmusculatur  nach  der  Herzspitze  zu. 
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Schwellung  der  linken  Brustseite,  Klagen  über  Schmerzen  und  Athem- 
noth.  Kein  Husten  und  Auswurf.  Tags  über  leidliches  Befinden,  Nachts  De- 
lirien. Tod  am  12.  Juli,  15  Tage  post  trauma.  Die  Kugel  wurde  lose  im 
Herzbeutel  gefunden.  Sie  war  vor  ihrer  Eintrittsstelle  in  die  Brust,  längs  der 
Oberfläche  des  Zwerchfells  verlaufen  und  hatte  den  Herzbeutel  an  seiner 
Spitze  eröffnet.  Im  Herzbeutel  ziemlich  viel  „Lymphe**.  Das  Hera  und  die 
Lungen  waren  unversehrt. 

Fall  4.  Plaie  p6nötrante  du  p6ricarde  par  une  balle  de  revolver  par 
M.  Polaillon.  Union  mödicale.  1884.  Bd.  38.  p.  829  ff.  12  jähriger  .Junge 
erhält  aus  naher  Entfernung  einen  Schuss  mit  einem  Revolver  von  6  mm 
Kaliher. 

Einschuss  in  der  Regio  epigastrica,   links  von  der  Mittellinie,   zwischen 
Schwertfortsatz   des   Brustbeins   und   der   Knorpelknochengrenze  der  linken 
5.  Rippe.    Kein  Ausschuss.     Kein  Austritt  von  Blut,  kein  Emphysem.    Puls 
regelmässig  voll.    Kein  Bluthusten  noch   sonstige  Erscheinungen  seitens  der 
Langen.    Keine  Zeichen  einer  Abdominalverletzung.   Am  7.  Tage  nach  bisher 
ungestörtem  Verlauf  plötzliche  Ohnmacht.     Athemnoth.    Puls  kaum  fühlbar. 
Ausfluss  einer  blutigen  Flüssigkeit  aus  der  bisher  trockenen  Wunde.    In  den 
nächsten  Tagen  leichte  Besserung,   doch  stellen  sich  Zeichen  einer  Pericar- 
ditis  ein.    Während  die  Pericarditis  zurückging,  stellte  sich  eine  linksseitige 
Pleuritis  und  Pneumonie  ein,  der  Patieitt  25  Tage  nach  der  Verletzung  erlag. 
Sectio n:  Linksseitige  Pleuritis,  Pneumonie.    Ausgedehnte  eitrige  Peri- 
carditis.   Das  Geschoss  hatte  den  Herzbeutel   dicht  oberhalb  des  Zwerchfells 
etwas  nach  links  von   der  Mittellinie  eröffnet.    Das  Herz  selber  war  vom  Ge- 
schoss unberührt,  zeigte  keinerlei  Verletzung.  Ein  zweites  Loch  im  Herzbeutel 
fand  sich  an  der  Umschlagsstelle   desselben  vom   linken  Herzohr  nach    dem 
Sternum.     Die  Kugel  wurde  nicht  gefunden.    Vielleicht  lag  auch  eine  geringe 
Verletzung  des  linken  Heraohres  vor. 

Der  Weg,  den  die  Kugel  genommen  haben  soll,  ist  nach  der  Beschrei- 
bung, die  ich  wörtlich  folgen  lasse,  etwas  unklar. 

(Apres  bien  de  recherches,  on  finit  par  d^couvrir  un  autre  orifice  vers  la 
base  du  coeur,  juste  au  niveau  du  point  oü  le  pörioarde  se  r^flöchit  de  Porei- 
lette  gauche  pour  descendre  sur  la  face  post^rieure  du  sternum.  En  introi- 
duisant  une  sonde  par  cet  orifice  on  lui  fait  suivre  un  trajet  qui  chemine  h 
travers  les  veins  et  les  arteres  pulmonaires,  et  qui  aboutit  contre  la  paroi  de 
Poreilette  droite  sans  y  p6nötrer.  Ce  traget  se  termine  en  cul-de-sac  au  voisi- 
nage  du  trou  de  Botal.  Dans  ce  point,  la  paroi  auriculaire  serable  plus  con- 
sistente,  plus  blanche,  comme  s'il  y  avait  la  le  vestige  d'une  cicatrice.) 

III.    Durch  Operation  sicher  gestellte  Fälle. 

Fall  1.  Uebcr  die*  Schussverletzungen  des  Herzbeutels  von  Joseph 
Kernen.   Dissertation.    Bonn  1897. 

28jähriges  Mädchen  schoss  sich  mit  einem  Dienstrevolver  (llram  Kaliber) 
in  die  linke  Brustseite.     Klagen  über  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite  be- 
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sonders  beim  Atheuiholen.  Athmung  oberflächlich.  Puls  gut.  Kein  Collaps. 
Im  5.  linken  Intercostalraum  nach  innen  von  der  Mammillarlinie  eine  grosse 
Schusswunde,  aus  der  sich  reichlich  Blut  entleert.  Ausschussöffnung  im 
äusseren  unteren  Winkel  der  Scapula.  Sofortige  Operation  in  Nar- 
kose. 

Die  Einschussöffnung  an  der  Brustseite  wird  gespalten  und  so  im  Inter- 
costalraum nach  beiden  Seiten  erweitert.  Der  tastende  Finger  kann  jetzt  nach 
oben  im  Thorax  frei  vordringen,  nach  unten  stösst  man  auf  Widerstand.  Bei 
genauem  Zusehen  ergiebt  sich,  dass  die  linke  Pleura  sowie  das  Pericard 
am  unteren  Winkel  eröffnet  sind.  Das  pulsirende  Herz  fällt  bei  jeder  Contrac- 
tion  in  die  Wunde  vor.  Die  Wunde  wird  mit  stumpfen  Haken  so  weit  ausein- 
andergehalten, dass  'die  Blutung  durch  Unterbindung  einiger  kleiner  Gefasse 
gestillt  und  die  durchrissenen  Pericardialblättem  mit  Schiebern  fixirt  und  in 
das  Niveau  der  Hautwunde  hineingezogen  werden  können.  Durch  einen  kleinen 
Schnitt  wird  der  Herzbeutel  noch  weiter  nach  oben  gespalten,  sodass  das*  Herz 
in  grösserer  Ausdehnung  übersehen  werden  kann.  Soweit  man  sehen  kann, 
besteht  eine  Wunde  des  Herzens  selbst  nicht,  auch  findet  sich  so 
gut  wie  gar  kein  Blut  im  Pericardialraum.  Die  durch  den  Schuss 
entstandenen  und  etwas  unregelmässig  eingerissenen  Wundränder  des  Herz- 
beutels werden  darauf  glatt  geschnitten  und  nunmehr  die  Herzbeutelwunde 
nach  Einführung  eines  Jodoformgazestreifens  in  das  Cavum  pericardii  durch 
eine  fortlaufende  Catgutnaht  linear  vernäht  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel. 
Durch  den  hier  gelassenen  Spalt  wird  der  Gazestreifen  «als  Drainage  herauf- 
und  zur  Hautwunde  hinausgeleitet,  die  ausserdem  mit  Jodoformgaze  locker 
ausgefüllt  offen  bleibt.  —  Bei  Erweiterung  der  Ausschussöffnung  kommt  man 
auf  eine  am  oberen  Rande  durchschossene  Rippe  und  sieht  nach  Entfernung 
der  Knochensplitter  in  der  Bauchhöhle  die  Milz  vor  sich  liegen,  die  unverletzt 
ist.  Von  Seiten  der  Bauchhöhle  kam  es  zu  keinen  Störungen.  Dagegen  stellte 
sich  eine  Dyspnoe  ein.  An  den  Lungen  nichts  Abnormes  nachweisbar,  wohl 
aber  war  die  Herzdämpfung  vergrössert  und  es  entleerte  sich 
nach  Herausnahme  des  Jodoformstreifens  aus  der  Perica'rdial. 
höhle  eine  Menge  seröser  Flüssigkeit.  Nach  ihrem  Abfluss  war 
ein  mächtiges  Reiben  der  Pericardialblätter  zu  hören.  Die  Pericar- 
dialhöhle  füllte  sich  nach  Einlegung  eines  Drains  nicht  wieder.  Auch  das  peri- 
cardiale  Reiben  verschwand.  Nach  8  wöchentlich  er  Behandlung  konnte  Patientin 
geheilt  entlassen  werden.  Als  sie  sich  nach  2 Monaten  wieder  vorstellte,  war 
sie  beschwerdefrei.  An  Herz  und  Lungen  war  nichts  Krankhaftes. 

Fall  2.   Mitgetheilt  von  Prof.  Körte-Berlini). 

Schrotschuss  aus  nächster  Nähe.  Die  linke  Thoraxwand  in  grosser  Aus- 
dehnung aufgerissen.  Bei  der  Reinigung  des  Loches,  welches  mit  Tüchern 
ausgestopft  war,  kam  K.  dm*ch  einen  Wulst  von  Rippenstücken  und  Muskel- 
fasern zu  einem  grossen  Schlitz,    in   welchem   er   das  Herz  pulsiren 


*)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    26.  Cougress. 
1897.    S.  74. 
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sah.  Dasselbe  war  gesund.  Die  grosse  Wunde  ist  allmählich  durch  Granu- 
lationen geheilt,  ohne  dass  Beschwerden  von  Seiten  des  Herzens  auftraten. 

Fall  3.  Seh uss Verletzung  des  Unterleibes,  des  Zwerchfells,  des  Herz- 
beutels und  der  Lunge.  Heilung.  Von  Oberstabsarzt  Dr.  Seydel.  Deutsche 
militärärztliche  Zeitschrift.  1898.  S.  334. 

14jähriger  Knabe  schoss  sich  mit  einem  Revolver  in  den  Unterleib.  Ein- 
sah uss  einige  Centimeter  unterhalb  des  Processus  xiphoideus  0,5  cm  gross. 
Kein  Meteorismus,  keine  Dämpfung  weder  an  Abdomen  noch  Brust;  kein  Pneu- 
mothorax. 

Die  Operation  (Yg  Std.  p.  t.)  ergab  keine  Organverletzung  im  Unterleib. 
Eine  Durchbohrung  des  Zwerchfells.  Nach  dessenSpaltung  zeigte  sich 
an  der  vorderen  Wand  des  Herzbeutels  eine  erbsengrosse  Ein- 
schussöffnung. Nach  Erweiterung  der  Herzbeutelwunde  war  das 
Herz  selbst  intact.  Die  Kugel  hatte  den  Herzbeutel  wieder  verlassen  und 
war  in  die  linke  Lunge  eingedrungen.  Von  dem  Lungenschuss  drang  ziemlich 
viel  Blut  in  den  Herzbeutel.  Daher  wurde  in  den  Herzbeutel  ein  Jodoform- 
streifen eingeführt.  Die  Laparotomie  und  Zwerchfellwunde  genäht.  Es  traten 
im  Laufe  des  Operationstages  jedoch  Zeichen  einer  erneuten  Blutansammlung 
im  Herzbeutel  auf,  die  durch  Entfernung  des  Tampons  erfolgreich  bekämpft 
wurde.  Von  Seiten  des  Herzens  keine  weiteren  Störungen.  Dagegen  links- 
seitiger Häraothorax,  der  allmählich  schwand.  Nach  4  wöchiger  Behandlung 
konnte  der  Knabe  mit  normalem  Lungen-  und  Herzbefund  entlassen  werden. 
Die  Kugel  wurde  durch  Röntgenstrahlen  in  der  linken  Lunge  in  der  Mitte  der 
Spina  scapulae  nachgewiesen. 

Fall  4.  Eigene  Beobachtung. 

Vorgeschichte:  Der  18jährige  hereditär  psychisch  belastete  Patient 
schoss  sich  am  15.  8.  98  Abends  gegen  elf  mit  einem  7  mm  Revolver,  den  er 
mit  beiden  Händen  gefasst  hielt  gegen  die  Brust.  Patient  war  sofort  bewusst- 
los,  erholte  sich  jedoch  bald  wieder,  in  der  Nacht  soll  häufig  Erbrechen  auf- 
getreten sein.  Ueber  die  Beschaffenheit  des  Erbrochenen  ist  nichts  zu  ermitteln. 
Am  16.  Morgens  wurde  Patient  dem  Lazareth  Strassburg  überwiesen. 

Befund;  Kräftig  genährter  Mann  bei  vollem  Bewusstsein.  Klagt  über 
Schmerzen  im  Leibe,  namentlich  rechts  vom  Nabel.  Die  Athmung  beträgt  28, 
ist  regelmässig  tief.  Puls  120  ziemlich  klein,  Temperatur-39,3.  Beim  Beklopfen 
des  Brustkorbes  findet  sich  hinten  und  an  den  beiden  Seiten  nichts  Regel- 
widriges. Auch  ist  hier  überall  regelrechtes  Athmungsgeräusch  zu  hören.  Vorn 
ist  in  der  Mittellinie  zwischen  5.  und  6.  Rippe  eine  runde,  etwa  3  mm  grosse 
W^unde  mit  geschwärzten  Rändern.  Die  Herzdämpfung  ist  nicht  verbreitert,  die 
Herztöne  rein  und  regelmässig.  An  den  Lungem  ist  auch  vom  nichts  Krank- 
haftes. Kein  Auswurf,  kein  Hustenreiz.  Der  Leib  ist  nicht  aufgetrieben,  eine 
regelwidrige  Dämpfung  ist  daselbst  nicht  zu  finden.  Von  selbst  und  auf  Druck 
ist  der  Leib  namentlich  rechts  vom  Nabel  sehr  schmerzhaft.  Der  durch  Ka- 
theter entleerte  Urin  ist  klar  und  frei  von  Blut.  Operation-Chloroform- 
narkose.  In  Anbetracht  des  häufigen  Erbrechens,  der  Schmerzhaftigkeit  des 
Leibes,  wird,  da  etwas  Näheres  darüber,  in  welcher  Richtung  der  Seh  uss  ab- 
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gegeben  ist,  niclit  zu  erfahren  ist,  die  Einschusswunde  erweitert.  Es  zeigt 
sich,  dass  ein  quergestellter  Spalt  sich  im  unteren  Theile  des  Brustbeins  be- 
findet, sodann  wird  dicht  unter  dem  Schwertfortsatz  die  Bauchhöhle  eröffnet, 
die  vorliegende  Leber  ist  glatt  und  glänzend,  irgend  welche  grössere  Mengen 
von  Flüssigkeil  entleeren  sich  aus  der  Bauchhöhle  nicht.  Der  eingeführte 
Finger  kann  am  Zwerchfell  nichts  Krankhaftes  entdecken.  Man  fühlt  das  Herz 
pulsiren.  Auch  in  der  Unterbauchgegend  rechts  ist  Krankhaftes  nicht  zu  fühlen, 
am  Finger  keine  Spur  von  Kothgeruch.  Schluss  der  Bauchwnnde.  Aseptischer 
Verband.  Während  der  Operation  keinerlei  Störungen  von  Seiten  der  Lungen 
oder  des  Herzens  aufgetreten.  T.  A.  39. 

18.  8.  Patient  hat  die  Nacht  leidlich  geschlafen.  Erbrechen  ist  nicht 
mehr  aufgetreten.  Seine  Klagen  beziehen  sich  hauptsächlich  auf  Schmerzen  in 
der  Brust.  T.  M.  38,4,  A.  38,8. 

19.  8.  Patient  fühlt  sich  leidlich,  Schmerzen  in  der  Brust  sind  geringer 
geworden.  T.  M.  38,2,  A.  38,6. 

21.  8.  Das  Befinden  ist  ein  leidliches  geblieben,  die  Wunde  ist  entzün- 
dungslos. An  Herz  und  Lungen  nichts  Krankhaftes  nachweisbar.  T.  M.  37,4, 
A.  38,2. 

23.  8.  Patient  hat  gestern  Abend,  nachdem  der  Tag  gut  gewesen,  über 
vermehrte  Schmerzen  in  der  Brust  geklagt,  dabei  wurde  der  Puls  schneller,  130 
und  ziemlich  klein.  Die  Untersuchung  ergiebt:  Die  Wunde  ist  vollständig  ent- 
zündungslos verheilt,  bis  auf  den  obersten  offengelassenen  Winkel,  dessen 
Grund  noch  von  Pulverkörnern  schwärzlich  verfärbt  ist.  Die  Herzdämpfung 
beginnt  etwas  oberhalb  der  4.  Rippe,  reicht  nach  links  bis  fingerbreit  nach 
aussen  von  der  Brustwarzenlinie.  Die  untere  Grenze  ist  die  6.  Rippe,  die 
innere  Grenze  der  Herzdämpfung  lässt  sich  nicht  genau  bestimmen,  da  sich 
unmittelbar  an  sie  eine  Dämpfung  anschliesst,  die  bis  3 fingerbreit  nach  aussen 
vom  rechten  Brustbein  von  der  4. — 7.  Rippe  reicht.  Die  Herztöne  sind  an 
normaler  Stelle  aber  trotz  starker  Herzthätigkeit  nur  leise  zu  hören.  Man  hört 
an  der  Stelle  des  Spitzenstosses  ein  ganz  schwaches  Herzbeutelreiben,  das  im 
Bereich  der  übrigen  Dämpfung  schwächer  ist.  Etwas  nach  aussen' von  der 
linken  Bnistwarze  hört  man  ein  deutliches,  pleuritisches  Reiben  und  ein  eben- 
solches an  der  rechten  Grenze  der  rechtseitigen  Dämpfung,  sonst  ist  an  den 
Lungen  weder  vorn  noch  hinten  etwas  Krankhaftes  zu  hören.  Von  Seiten  des 
Bauches  keine  Störungen.  T.  M.  37,4,  A.  38, L 

25.  8.  Patient  hat  sich  gestern  ganz  wohlgefühlt,  klagt  seit  heute  über 
vermehrte  Schmerzen,  der  Puls  ist  sehr  schnell  und  klein.  Temperatur 
Morgens  39.  Es  lässt  sich  links  vorn  oben  eine  Dämpfung  nachweisen,  die  an 
der2.  Rippe  beginnt,  nach  links  bis  zurBrustwarzenlinie  reicht.  Nach  rechts  sie 
reicht  bis  bis  zweifingerbreit  nach  aussen  von  demBrustbein.  Die  untere  Grenze 
der  Dämpfung  ist  die  6.  Rippe.  Die  vorgestern  an  der  vorderen  Brustwand 
hörbaren  Geräusche  sind  heute  nicht  mehr  zu  hören.  Da  die  Temperatur  auf 
89"  gestiegen  und  das  Exsudat  im  Herzbeutel,  wie  sich  in  dem  Angeführten 
ergiebt,  viel  verirrössert  bat,  so  wird  durch  Operation -Chloroformnar- 
kose   die  Einscbusswundo  freigelegt,    durch  Bildung   eines   nach    rechts  ge- 
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stielten  Lappens.  Sodann  wird  aus  dem  Brustbein,  beim4.  Rippenansatz  beginnend, 
ein  2  zu  3  cm  grosses  Stück  herausgemeisselt  und  die  Rippenknorpel  mit  dem 
Messer  zum  Theil  entfernt.  Der  frei  liegende  Herzbeutel  zeigt  sich  mit  schmie- 
rigen Granulationen  bedeckt,  in  deren  Mitte  sich  eine  leicht  verklebte  Oeffnung 
befindet.  Dieselbe  wird  mit  der  Sonde  und  dem  kleinen  Finger  erweitert.  Es 
entleeren  sich  etwa  500 ccm  röthlichgelber  mit  Fibrinflocken  vermischte  Flüssig- 
keit« Die  Herzbeutclwunde  wird  erweitert,  sodass  man  das  Herz 
in  seinem  vorliegenden  Theil  deutlich  sehen  und  mit  dem  Finger 
bequem  abtasten  kann.  Eine  Verletzung  an  ihm  ist  nicht  nach- 
weisbar, ebensowenig  ist  ein  Loch  an  der  hinteren  Wand  des 
Herzbeutels  zu  finden.  Das  Geschoss  wird  nicht  gefunden.  Tamponade 
der  Ilerzbeutelwunde,  aseptisch  er  Verband.  Von  dem  Exsudat  werden  Gelatine- 
platten, Agar-Stich- und  Strich-Calturen  angelegt.  iT.  A.  37,9. 

26.  8.  Patient  fühlt  sich  nach  der  Operation  wohler  als  vorher,  das  Fieber 
ist  abgefallen.  Der  Puls  ist  immer  noch  klein  und  schnell,  120  Schläge  in  der 
Minute.  Die  Athmung  ist  ziemlich  oberflächlich,  30  Athemzüge.  Durch  den 
Verband  ist  eine  ziemliche  Menge  Flüssigkeit  durchgesickert.  Bei  der  Ent- 
fernung des  Tampons  entleeren  sich  etwa  150  ccm.  T.  M.  37,8,  A.  37,9. 

27.  8.  Verbandwechsel.  Die  Wunde  sieht  gut  aus,»  ans  dem  Herzbeutel 
entleeren  sich  etwa  löOccm  serös  eitriger  Flüssigkeit.  Die  Dämpfung  LV  über- 
ragt die  normale  Herzdämpfung  nur  um  weniges,  nach  rechts  reicht  sie  bis 
2  fingerbreit  über  den  ersten  Stemalrand.  Hinten  links  findet  sich  eine 
Dämpfung,  die  bis  zur  Mitte  des  Schulterblattes  reicht.  Im  Bereich  der 
Dämpfung  ist  das  Athemgeräusch  abgeschwächt  In  den  von  dem  Herzbeutel - 
exsudat  angelegten  Culturen  ist  nur  Staphylococcus  aureus  gewachsen.  T. 
M.  36,5,  A.  37,4. 

29.  .8.  Die  Herzdämpfung  hat  sich  nicht  wieder  vergrössert.  Die  Dämpfung 
hinten  links  ist  noch  etwas  ausgesprochener  geworden.  Patient  sieht  seit 
gestern  etwas  icterisch  aus.  Das  Allgemeinbefinden  ist  ein  leidliches.  T. 
M.  36,8,  A.  37,8. 

31.  8.  Die  Dämpfung  hinten  links  reicht  heute  bis  zur  Schulterblatt- 
gräte, das  Athemgeräusch  ist  stark  abgeschwächt.  Eine  Probepunction  ent- 
leert gelblich  röthliche  Flüssigkeit,  daher  werden  mit  dem  Potain  450  ccm  von 
derselben  durch  Function  im  6.  Zwischenrippenraum  entleert.  Aus  dem  Herz- 
beutel entleert  sich,  wie  sich  beim  Verbandwechsel  zeigt,  nichts  mehr.  Die 
Herzdämpfung  gegen  den  27.  8.  nicht  verändert.  T.  M.  37,7.  A.  38,1. 

30.  9.  Rechts  hinten  unten  ist  eine  deutliche  Dämpfung  und  abge- 
schwächtes Athmen.  Es  werden  durch  Aspiration  550ccm  hellgelbliche  Flüssig- 
keit entleert.  T.  M.  36,4,  A.  37,3. 

1.  11.  Wunde  geschlossen.  An  der  Herzspitze  ein  deutliches  systolisches 
Blasen.  Die  Dämpfung  rechts  hinten  unten  ist  wieder  stärker  und  reicht  bis 
aar  Mitte  des  Schulterblattes.  Eine  Function  ergiebt  hellgelbe  Flüssigkeit.  Es 
werden  mit  dem  Potain  1060  ccm  von  der  Flüssigkeit  abgelassen. 

19.  11.  Eine  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  ergiebt  keinen  Anhalts- 
punkt für  den  Sitz  der  Kugel.     Auch  auf  den  Photographien  ist  dieselbe  nicht 
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zu  sehen.  Am  26.  11.  wurde  Patient  mit  folgendem  Status  entlassen:  Starke 
Hervorwölbung  der  Wirbelsäule  noch  hinten  (Kyphose).  Dem  Verlauf  des 
Brustbeins  entsprechend  sieht  man  von  der  Höhe  der  Brustwarzen  an  eine 
Narbe  16  cm  abwärts  verlaufend.  Auf  dem  oberen  Ende  derselben  stehen  2 
je  4  cm  lange  Narben  senkrecht  zu  jener. 

Lungengrenzen:  Vorn  oberer  Rand  der  5.  Rippe,  hinten  Höhe  des 
10.  Brustwirbels.  Auf  dem  Rücken  überall  voller  Klopfschall  und  weiches 
Bläschenathmen,  das  nur  in  den  unteren  Partien  ab  und  zu  von  einem  Knistern 
begleitet  wird.  Vorn  überall  voller  Klopfschall  und  weiches  Bläschenathmen. 
Herzdämpfang  beginnt  am  rechten  Brustbeinrand  und  reicht  nach  links  finger- 
breit über  die  Brustwarzenlinie  hinüber.  Die  obere  Grenze  der  Herzdämpfung  ist 
der  untere  Rand  der  3.  Rippe;  die  untere  Grenze  der  obere  Rand  der  6.  Rippe. 
Im  ganzen  Bereich  der  Herzdämpfung  fühlt  man  den  Spitzenstoss  sehr  deut- 
lich und  man  sieht  etwas  ausserhalb  von  der  Brustwarzenlinie  im  5.  und 
6.  Zwischenrippenraum  eine  deutliche  systolische  Einziehung.  In  der  Mitte 
der  Herzdämpfung  hört  man  ein  deutliches  systolisches  Geräusch.  Puls  mittel- 
voll, 100 Schläge.  Patient  fühlt  sich  vollständig  wohl,  hat  keine  Beschwerden. 

Bei  einem  grossen  Theil  der  in  der  vorstehenden  Casuistik 
angeführten  Fälle  ist  ebenso  wie  in  der  von  mir  behandelten 
Schussverletzung  des  Herzbeuteis  als  Waffe  zu  dem  versuchten 
Suicidium  ein  7  mm  Revolver  benutzt.  Es  war  daher  von  Inter- 
esse, sich  Aufklärung  über  die  Durchschlagskraft  dieser  Waffe  zu 
verschaffen;  ich  stellte  deshalb  in  ähnlicher  Weise,  wie  ich  es  mit 
Armeerevolver^)  gethan  habe,  Schiessversuche  an  und  benutzte 
dazu  dieselbe  Waffe,  die  B.  zu  seinem  Conamen  suicidii  gebraucht 
hatte.  Menschliche  Leichen  oder  Theile  derselben  standen  nicht 
zur  Verfügung.  Beschossen  wurden  Weichtheile  und  Knochen  von 
Kalb,  Rind  und  Schwein,  lebende  Kaninchen,  tannene  und  eichene 
Bretter  verschiedener  Stärke,  Blechbüchsen  mit  Sägespähnen,  Wasser 
oder  Kleister  gefüllt.  Die  7  mm  Lefaucheux-Revolverpatrone  ist 
ein  Weichblei-Spitzgeschoss  von  3  g  Gewicht.  Ihre  Pulverladung 
beträgt  ungefähr  0,4  g  gewöhnlichen  Pulvers.  Die  einzelnen  Pa- 
tronen sind  nicht  gleichmässig  gearbeitet.  Hierdurch  sowie  durch 
die  meist  recht  massige  Arbeit  der  sehr  billigen  Waffen  (ein  sol- 
eher  Revolver  kostet  höchstens  10  Mark)  erklärt  sich  die  wech- 
selnde Durchschlagskraft.  So  machte  zum  Beispiel  die  eine  Kugel 
auf  3  m  kaum  einen  Eindruck  auf  ein  0,7  cm  starkes  Fichten- 
brett,   während    die    nächste  Kugel    aus    einer  Patrone    desselben 


1)  Ueber  Schussverletzungen    mit   dem    deutschen  Armeerevolver.     M.  83 
von  Stabsarzt  Dr.  Eichel.    Archiv  für  klinische  Chirurgie.    52.  Band.    Heft  1. 
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Packetes  das  gleiche.  Brett  glatt  durchschlug,  dabei  war  die  erste 
nicht  etwa  auf  einen  „Asf  oder  sonst  auf  eine  härtere  Stelle  des 
Brettes  aufgeschlagen. 

Die  weiteste  Entfernung,  in  der  eine  Schusswirkuug  zu  er- 
zielen war,  war  5  m.  In  diesem  Abstände  wurden  Bretter  von 
0,3  cm  Dicke  von  einzelnen  Kugeln  noch  durchschlagen,  auf  stär- 
keren Fichtenbrettern  machten  dieselben  Eindrücke,  vermochten 
jedoch  nicht  einzudringen.  Auf  vom  Periost  entblösste  sowie  mit 
demselben  bekleidete  Knochen  (Schulterblätter  und  Schien-  und 
Armbeine  vom  Rind,  Kalb  und  Schwein)  erhielt  ich  auf  5  m  keine 
Schusswirkung.  Man  sah  und  hörte  die  Kugel  vom  Knochen  zu- 
rückschlagen, als  einzige  Spur  hatte  sie  einen  etwa  erbsengrossen 
schwarzen  Fleck  zurückgelassen,  höchstens  war  das  Periost  etwas 
angerissen. 

!  Auf  j3  m  wurden    fichtene  Bretter    bis   zu  0,7  cm  Dicke  von 

I  den    meisten  Kugeln    durchschlagen.     Dickere  Bretter    (1  cm   und 

mehr)  vermochte  die  Kugel  nicht  zu  durchdringen,  sie  steckte  mehr 
oder  weniger  tief  in  denselben. 

Ein  Schulterblatt  vom  Kalb  wurde  auf  diese  Entfernung  glatt 
lochförmig  durchschossen.  Die  übrigen  Knochen  blieben  unversehrt. 
Auf  1  m  wurden  Bretter  bis  zu  1  cm  Dicke  durchschlagen, 
dickere  vermochte  die  Kugel  auch  bei  näherem  Herangehen  nicht 
zu  durchdringen.  Wurde  die  zu  durchschiessende  Bretterwand  aus 
einzelnen  hintereinander  gestellten  dünneren  Brettern  hergestellt, 
so  war  die  Durchschlagskraft  etwas  geringer;  so  wurde  z.  B.  ein 
0,7  cm  dickes  Brett  glatt  durchschlagen,  das  dicht  dahinter  ge- 
stellte 0,3  cm  dicke  wurde  nur  in  seiner  Längsrichtung  zerrissen. 
Auf  1  m  wurden  Schulterblätter  vom  Schwein  und  Rind  trlatt 
durchschlagen,  dagegen  prallte  die  Kugel  von  den  Röhrenknochen 
ohne  einen  Eindruck  zu  machen  ab. 

Auch  dadurch,  dass  ich  den  Lauf  fast  unmittelbar  auf  die 
Schienbeine  oder  Oberarmknochen  setzte,  konnte  ich  Einschüsse 
oder  gar  Schusscanäle  nicht  gewinnen,  eine  geringe  Abreissung 
des  Periostes  in  etwa  10  Pfennigstück-Grösse  war  alles,  was  an 
den  Diaphysen  zu  erreichen  war. 

Dagegen  verursachten  Streifschüsse  der  Epiphysen  iiTössore 
oder  geringere  Absprengungen  von  Knochentheilen;  einen  vollstän- 
dig durchgehenden  Epiphysensehuss  zu  erhalten,  gelang  nicht. 
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Bei  Weichtheilschüssen  war  die  Schasswirkung  eine  noch  ge- 
ringere, schon  eine  Muskelschicht  von  4  cm  vermochte  die  Kugel 
auf  3  m  nicht  mehr  zu  durchdringen. 

Beim  Beschiessen  von  lebenden  Kaninchen  durchdrang  das 
Geschoss  den  Oberschenkel  in  seinem  musculösesten  Theil  auf  3  m, 
jedoch  hatte  die  Kugel  nicht  mehr  die  Kraft,  die  Haut  auf  der 
Ausschussseite  zu  durchschlagen,  sie  steckte  zwischen  Fascic  und 
Haut. 

Ebenso  wenig  durchschlug  auf  die  gleiche  Entfernung  bei 
Brustschüssen  die  Kugel  den  ganzen  Körper,  auch  hier  war  sie 
unter  der  Haut  der  Ausschussstelle  zu  fühlen  und  zu  sehen. 

Am  Schädel  machte  ein  auf  5  m  in  das  linke  Auge  einge- 
drungener Schuss  nur  geringe  Splitterungen  der  Orbita,  die  Kugel 
vermochte  jedoch  nicht  in  das  Schädelinnere  einzudringen,  das  Auge 
selbst  war  zerrissen. 

Die  Unterschenkel  und  Vorderarme  wurden  auf  3  m  durch- 
schlagen, die  Knochenbräche  zeigten  zahlreiche  kleinere  und  grössere 
Splitterungen. 

Beim  Beschiessen  von  Blechbüchsen,  die  bei  einem  Durch- 
messer von  ca.  20  cm  und  einer  Wandstärke  von  0,1  cm  mit 
Sägemehl,  Kleister  oder  Wasser  gefüllt  waren,  ergab  sich,  dass 
die  mit  Sägemehl  gefüllten  auf  jede  Entfernung  (bis  zu  10  cm) 
„kugelfest"  waren.  Die  Kugel  machte  einen  etwa  fingerkuppen- 
grossen,  2  mm  tiefen  Eindruck  und  prallte  ab.  Auch  bei  den  mit 
Wasser  und  Kleister  gefüllten  Blechbüchsen  war  die  Wirkung  eine 
ausserordentlich  geringe.  Bei  den  mit  Wasser  gefüllten  drang  die 
Kugel  erst  bei  einer  Entfernung  von  ^/o  m  in  die  Büchse  ein  und 
rief  einen  etwa  5  Pfennigstück-grossen  Einschuss  mit  nach  innen 
umgeworfenen  Rändern  hervor,  der  Ausschuss  fehlte;  an  seiner 
Stelle  war  die  dem  Einschuss  gegenüber  liegende  Wand  der  Büchse 
in  etwa  Halbkirschkerngrösse  hervorgewölbt. 

Bei  den  „Kleisterbüchsen"  erhielt  ich  auf  die  gleiche  Ent- 
fernung nur  einen  etwa  2  cm  langen,  1  cm  tiefen  Eindruck  in  die 
vordere  Wand,  aus  dessen  Grunde  durch  einen  ganz  feinen  Einriss 
der  Kleister  herausspritzte,    so  dass  er  den  Schützen  beschmutzte. 

Kleinere  Büchsen  von  8  cm  Durchmesser  und  etwa  Y2  ™™ 
Wandstärke  wurden  von  3  m  an  durchschlagen.  Die  Einschuss- 
öffnungen   hatten    nach  innen    umgeworfene  Ränder,    waren    meist 
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rund.  Die  Ausschussöffnungen  waren  grösser  als  die  Einschuss- 
öffnungen, ihre  Ränder  nach  aussen  umgebogen.  Um  einige  Maasse 
zu  geben,  erhielt  ich  auf  3  m  bei  einer  mit  Wasser  gefüllten 
Büchse  Einschuss  ^/^  :  ^4  cm,  Ausschuss  IY2  :  1  cm,  bei  einer 
mit  Kleister  gefüllten  Einschuss  1 :  ^/^  cm,  Ausschuss  IY2  •  ^U  cm. 

Die  Büchsen  fielen  beim  Beschiessen  von  ihren  Unterlagen, 
der  Inhalt  floss  aus.  Ein  Hochgeschleudertwerden  der  Ziele,  wie 
ich  es  beim  Beschiessen  mit  stärker  durchschlagenden  Geschossen 
vielfach  gesehen  habe,  fand  nicht  statt. 

Das  Geschoss  war  in  allen  Fällen  besonders  an  der  Spitze 
deformirt. 

Wie  aus  den  angeführten  Versuchen  hervorgeht,  ist  also  die 
Durchschlagskraft  des  Geschosses  eine  ausserordentlich  geringe; 
damit  stimmt  es  überein,  dass,  wie  ich  bei  der  Durchsicht  der 
Literatur  gesehen  habe,  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle,  in 
denen  ein  7  mm  Revolver  zu  einem  Conamen  suicidii  benutzt  ist, 
ein  Ausschuss  nicht  vorhanden  war;  das  Geschoss  war  eben  nicht 
im  Stande,  die  Brusthöhle  zu  durchdringen.  Bei  gegen  den  Kopf 
gerichteten  Schüssen  ist  wiederholt  nicht  einmal  ein  Eindringen  in 
die  Tabula  externa  des  Schädels  verzeichnet,  auch  das  stimmt  mit 
meinen  Versuchen. 

Diagnose. 

Wir     besprechen    zweckmässig     an     dieser    Stelle     zunächst. 
die    Symptome     der     frischen    Herzbeutelschussverletzungen,     im 
weiteren  Verlauf  eintretende  Erscheinungen  werden  später  erörtert 
werden . 

Die  Frühdiagnose  einer  Schussverletzung  des  Herzbeutels  stützt 
sich  in  erster  Linie  auf  den  Sitz  der  Einschusswunde.  Von  den 
ausserordentlich  seltenen  Fällen,  wie  dem  von  Baudens^),  in 
denen  der  Herzbeutel  durch  einen  Schuss  von  hinten  her  getroffen 
war  und  die  Kugel  die  vordere  Brustwand  in  der  Gegend  des 
Spitzenstosses  verlassen  hatte,  sehe  ich  ab. 

Wie  aus  den  anatomischen  Bemerkungen  hervorgeht,  können 
Schuss  Verletzungen ,  die  die  vordere  Thoraxwand  getroffen  haben, 
den  Herzbeutel  verletzt  haben,    wenn    sie  sich  innerhalb  eines  un- 
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regelmässigen  Vierecks  befinden,  das  von  folgenden  Linien  um- 
schlossen wird. 

Die  obere  Grenze  bildet  eine  Horizontale,  die  am  oberen  Rand 
der  2.  rechten  Rippe  etwa  2  cm  nach  aussen  vom  rechten  Brust- 
beinrand über  das  Sternum  nach  dem  oberen  Rand  der  2.  linken 
Rippe  verläuft  und  hier  gleichfalls  etwa  2  cm  vom  linken  Brust- 
beinrand entfernt  endet.  Von  dem  rechten  oberen  Grenzpunkt  zieht 
die  rechte  äussere  Grenze  leicht  convcx  nach  aussen,  etwa  zum  Ansatz 
der  6.  Rippe  an  das  Brustbein.  Die  untere  Grenze  verläuft  hori- 
zontal über  das  Brustbein  bis  zur  Herzspitze,  die  im  5.  Zwischen- 
rippenraum an  der  Knorpelknochengrenzlinie  liegt.  Die  äussere  Grenze 
verläuft  von  diesem  Punkt  leicht  convex  nach  aussen,  etwa  zu  dem 
linken  Endpunkt  der  oberen  Grenze  am  oberen  Rand  der  2.  Rippe. 

Dieses  Viereck  wird  in  seinem  linken  wie  rechten  äusseren 
Theile  mehr  oder  weniger  von  den  Pleuren  und  den  Rändern  der 
rechten  und  linken  Lunge  überlagert.  Die  Grenzen  der  Pleuren 
sind  aus  den  Figuren  3 — 11  ersichtlich. 

Es  sei  nochmals  darauf  hingewiesen,  dass  dieselben  bei  pa- 
thologischen Verhältnissen  (Ergüssen  und  alten  Verwachsungen  in 
den  Brustfellräumen)  noch  erheblicher  schwanken  können  als  es 
die  Figuren  zeigen. 

Es  muss  also,  falls  die  Kugel  innerhalb  dieser  Grenzen  ein- 
gedrungen ist,  die  Lunge  oder  mindestens  die  Pleura  mit  verletzt 
sein.  Da  die  Grenzen  individuell  schwanken,  lässt  sich  aus  dem 
Sitz  des  Einschusses  allein  etwas  Bestimmtes  über  ihre  Mitbethei- 
ligung  nicht  sagen.  Aber  auch  aus  dem  weiteren  Verlauf  lässt 
sich  dieselbe  nicht  immer  sicher  erkennen.  Zunächst  braucht  eine 
Pleura  und  Lungenverletzung  überhaupt  keine  Erscheinungen  zu 
machen.  Die  Ansicht,  dass  sich  nach  derartigen  Verletzungen 
Zeichen  eines  Blutergusses  in  die  Pleurahöhlen  einstellen  müssten, 
oder  dass  ein  in  die  Lunge  Geschossener  Blut  auswerfen  müsste, 
ist  entschieden  unrichtig.  Ich  habe  in  sehr  vielen  Kranken- 
geschichten von  Brustschüssen,  die  ich  genau  durchgelesen  habe, 
den  Vermerk  gefunden,  ^kein  Blutauswurf,  obwohl  die  Kugel  der 
Schussrichtung  nach  sicher  die  Lunge  getroifen  haben  muss.** 

Sollte  dies  Fehlen  von  Hämoptoe  und  Hämatothorax,  die 
beide  sicher  erwartet  wurden,  nicht  auch  mit  zu  den  Annahmen 
der  früher  so  zahlreichen  Contourschüsse  des  Thorax  geführt  haben? 
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Dass  meine  Ueberzeugung,  dass  eine  ganze  Reihe  von  Lungen- 
schüssen nicht  das  gewohnte  klinische  Bild  bieten,  auch  von  An- 
deren getheilt  wird,  dafür  möchte  ich  vor  Allem  Rose*)  anführen. 
Derselbe  sagt  S.  348  in  seiner  Arbeit  über  Herztamponnade;  „Die 
Verletzung  der  Lunge,  die  sich  sofort  Anfangs  durch  die  Hämoptoe 
aussprach  —  ein  bekanntlich  bei  Schusswunden  der  Lunge, 
wenn  sie  schonend  behandelt  werden  und  sich  behandeln 
lassen,  seltenes  Ereigniss  — ,  trat  dann  nach  Abnahme  der 
Pericarditis  erst  später  in  dem  linken  Pleuraexsudat  stärker  her- 
vor. **  Das  Fehlen  der  Hämoptoe  und  des  Hämatothorax.  dürfte 
sich  dadurch  erklären  lassen,  dass  die  verletzten  Gefässe  sofort 
durch  Blutgerinnsel  oder  Aufrollung  der  Intima  verschlossen  wurden. 
Ist  aber  diese  Möglichkeit  selbst  bei  Schüssen,  die  grössere  Lungen- 
theile  getroffen  haben,  vorhanden,  so  dürfte  sie  für  die  Lungen- 
ränder, die  ohnehin  schon  unter  ungünstigeren  Circulationsverhält- 
nissen  stehen  und  am  häufigsten  von  einer  Atelectase  oder  einem 
Emphysem  betroffen  werden,  in  erhöhtem  Maasse  gegeben  sein. 

Dass  ein  Hautemphysem  bei  einer  Lungenverletzung  nicht 
vorhandeft  zu  sein  braucht,  ist  bekannt,  viel  mehr  Werth  ist  auf 
den  auscultatorischen  Nachweis  von  Entzündungserscheinungen  um 
den  Lungenschusscanal,  auf  das  Vorhandensein  von  Knisterrasseln 
zu  legen.  Doch  dürfte  auch  dieses  Symptom  erst  einige  Zeit  nach 
der  Verletzung  auftreten.  Wir  kommen  auf  dasselbe  bei  der  Schil- 
derung des  Verlaufes  zurück. 

Nachdem  wir  so  die  Diagnose  der  möglichen  Lungenneben- 
verletzungen  besprochen  haben,  sind  die  Anzeichen  der  eigentlichen 
Herzbeutelverletzung  zu  erörtern. 

In  erster  Linie  steht  hier  das  percutorische  Verhalten  der 
Herzdämpfung. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  (I,  5,  6,  11,  12,  19)  ist  gleich  bei 
der  ersten  Untersuchung  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Ver- 
breiterung der  Herzdämpfung  gefunden.  Dieselbe  ist  durch  Blut- 
austritt in  den  Herzbeutel  bedingt.  Mag  derselbe  nun  von  den 
verletzten  Arter.  intercostal.  oder  von  der  getroffenen  Mammaria 
interna  oder  aus  dem  durchschossenen  Lungenrand  oder  schliess- 
lich von  den  Gefässen  des  Herzbeutels  selbst  herrühren. 


*)  „Herztamponnade"  ein  Beitrag  zur  Herzchirurgie  von  Prof.  Dr.  E.  Rose. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Band  20. 
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In  keinem  der  Fälle  der  Casuistik  war  der  Bluterguss  in  den 
Herzbeutel  so  bedeutend,  dass  er  den  Tod  herbeigeführt  hätte. 
Wohl  aber  machte  sich  sein  Einfluss  in  dem  Verhalten  des  Pulses 
geltend,  ebenso  wie  es  zu  ernstlichen  Störungen  des  Allgemein- 
befindens führte. 

.  Durch  die  plötzliche  Ansammlung  auch  kleinerer  Mengen  von 
Blut  im  Herzbeutel  wird,  wie  das  Rose  in  seiner  Arbeit  betont, 
das  Herz  in  seiner  Bewegungsfreiheit  gestört.  Die  Störung  macht 
sich  zunächst  in  einer  beschleunigtnn  Herzthätigkeit,  die  an  dem 
schnellen  Pulse  erkennbar  ist,  geltend.  Die  Arbeit,  die  das  Herz 
sonst  durch  70  bis  80  ausgiebige  Zusamraenziehungen  und  Aus- 
dehnungen leistete,  muss  es  jetzt,  da  die  Ausdehnung  behindert, 
durch  100  und  mehr  oberflächliche  Contractionen  ersetzen.  AlU 
raälig  genügen  aber  auch  diese  nicht  mehr  auch  nur  den  kleinen 
Kreislauf  in  Ordnung  zu  halten,  es  kommt  zu  den  Erscheinungen 
der  Dyspnoe.  Nebenbei  übt  das  mehr  oder  weniger  gerinnende 
Blut  einen  directen  Reiz  auf  das  Herz  durch  Reibung  aus,  die 
Herzthätigkeit  wird  unregelmässig.  Als  weiterer  Beweis  für  die 
Richtigkeit  der  Annahme,  dass  diese  Störungen  durch  directen 
Druck  des  ergossenen  Blutes  in  den  Herzbeutel  bedingt  sind,  ist 
die  erste  Beobachtung  von  Wagner  (I,  10)  anzuführen.  Der 
Patient,  der  hochgradige  Dyspnoe  mit  sehr  verbreiterter  Herz- 
dämpfung hatte,  fühlte  sich  sofort  erheblich  erleichtert,  als  sich 
bei  der  Desinfection  der  Wunde  ein  kleines  Blutgerinnsel  losstiess 
und  ca.  150  ccm  Blut  entleert  wurden.  Die  Herzaction  wurde 
stärker,  der  Puls  fühlbar.  Aehnlich  war  das  Verhalten  in  dem 
Falle  Seydel's.  Mehrere  Stunden  nach  ausgeführter  Operation 
traten  Zeichen  einer  erneuten  Blutansammlung  im  Herzbeutel  auf. 
Die  hierdurch  hervorgerufenen  Störungen  der  Herzthätigkeit  wurden 
durch  Entfernung  des  in  die  Wunde  geführten  Tampons  und  Ent- 
leerung des  Blutes  mit  Erfolg  bekämpft. 

Ist  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  deutliche  percutorisch  nach- 
weisbare Vergrösserung  der  Herzdämpfung  vorhanden  ist,  eine  Ver- 
letzung des  Herzbeutels  verhältnissmässig  leicht  zu  diagnosticiren, 
so  bieten  auch  jene  Fälle,  in  denen  die  Herzdämpfung  durch  eine 
Zone  tympani tischen  Schalles  ersetzt  ist,  genügende  Anhaltspunkte, 
um  die  Verletzung  richtig  zu  erkennen.  Das  Eintreten  von  Luft 
in  den  Herzbeutel,  das  in  den  Fällen  I,  10,  11   erwähnt  wird,  ist 
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wohl  nur  durch  eine  gleichzeitige  Mitverletzung  der  Lunge  zu  er- 
klären. Stets  waren  sonstige  Symptome  einer  solchen  Verletzung 
primär  vorhanden.  Ein  Eintritt  von  Luft  von  aussen  her  durch 
die  Hautwunde  ist  wohl  kaum  annehmbar. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fallen  fehlt  jede  Andeutung  einer 
Vergrösserung  der  Herzdämpfung  sowohl  wie  die  percutorischen 
Zeichen  eines  Pneumocardiums.  In  diesen  Fällen,  in  denen  ent* 
weder  kein  Eintritt  von  Blut  oder  Luft  in  den  Herzbeutel  statt- 
gefunden hat,  oder  derselbe  so  gering  ist,  dass  er  durch  die  Per- 
cussion  nicht  nachweisbar  ist,  vermag  mitunter  die  Auscultation 
wenigstens  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  stellen.  Man  hört 
beim  Hämatopericardium  ein  pericardiales  Reiben,  das  mit  den 
Herztönen  isochron  ist  Fall  I,  4,  oder  vernimmt  bei  Luftansamm- 
lung ein  metallisches  Plätschern  (Fall  I,  10). 

Dasselbe  wurde  in  diesem  Falle  im  weiteren  Verlauf  so  stark, 
dass  es  schon  in  Yo  Meter  Entfernung  gehört  wurde. 

Weniger  Werth  möchte  ich  auf  das  Alleinvorhandensein  von 
Beschleunigung  und  Unregelmässigkeit  des  Pulses  legen.  Spielen 
doch  hierbei  die  psychische  Aufregung  des  Patienten  und  die 
äusseren  Einflüsse  sicher  eine  grosse  Rolle. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  lässt  sich  die  Dia- 
gnose einer  Schussverletzung  des  Herzbeutels  unter  Be- 
rücksichtigung des  Sitzes  der  Wunde  stellen 

1.  aus  der  Vergrösserung  der  Herzdämpfung, 

2.  aus  dem  Ersatz  der  Herzdämpfung  durch  eine 
den  Herzgrenzen  entsprechende  Zone  tympanitischen 
Schalles. 

Sie  wird  wahrscheinlich,  wenn  an  einem  anamnestisch  ge- 
sunden Herzen  Reibegeräusche  oder  metallisches  Plätschern  vor- 
handen ist. 

Ob  mit  der  Verletzung  des  Herzbeutels  eine  Wunde  des  Herzens 
verbunden  ist,  lässt  sich  durch  die  perkutorische  und  auskultatorische 
Untersuchung  nicht  bestimmen.  Es  ist  unmöglich,  aus  den  geringen 
Allgemeinerscheinungen,  aus  dem  Fehlen  einer  stärkeren  Blutung, 
ein  Unberührtsein  des  Herzens  selbst  herleiten  zu  wollen,  haben 
doch  zahlreiche  Beobachtungen  gelehrt,  dass  selbst  schwerste  Ver- 
letzungen beider  Ventrikel  ohne  stürmische  Symptome  verlaufen, 
ja  sogar  heilen  können.     Dass  andererseits  die  Ansicht  von  Rose: 


38  Dr.  Eichel, 

„Es  ist  wohl  schwer  vorzustellen,  dass  der  gesunde  Herzbeutel 
allein  verwundet  sein  soll,  ohne  dass  der  eng  anliegende  Herz- 
muskel, wenn  auch  nur  oberflächlich,  mit  getroffen  sein  sollte.  In 
der  That  müsste  es  in  jedem  einzelnen  Falle  erst  bewiesen  werden, 
dass  der  Herzbeutel  allein  verletzt  wäre,  nicht  umgekehrt.  Die 
Verletzung  des  Muskels  nach  den  Symptomen  allein  auszuschliessen 
hat  man,  nach  dem  was  ich  gesehen  habe,  kein  Recht.  Ich  habe 
bis  jetzt  nur  Obductionen  gesehen,  wo  bei  näherem  Zusehen  sich 
auch  eine  Verletzung  des  Muskels  vorfand,  und  vermuthe  daher, 
dass  es  Anderen  in  Zukunft  auch  so  gehen  wird,"  nicht  zu  Rechte 
besteht,  lehren  die  von  Ried  er,  Körte,  Seydel  und  mir  operirten 
Fälle.  In  allen  ergab  die  genaue  Untersuchung  des  Herzens  keiner- 
lei Verletzung  desselben.  Es  ist  eben,  auch  wenn  die  Kugel  in 
den  Herzbeutel  eingedrungen  ist,  neben  dem  Herzen  noch  reichlich 
Raum  dafür  geboten,  dass  ein  Geschoss  den  Herzbeutel  durch- 
bohren kann. 

Verlauf, 

Der  Verlauf  der  Schussverletzungen  des  Herzbeutels  hängt  im 
Wesentlichen  davon  ab,  ob  mit  dem  Geschoss  Eitererreger  in  die 
Wunde  gekommen  sind  oder  nicht.  Die  Aussicht  hierzu  ist  ja  im 
Allgemeinen,  da  es  sich  meistens  um  Selbstmörder  handelt,  die 
vorher  die  Brust  von  Kleidungsstücken  entblösst  haben,  eine  ge- 
ringe. Immerhin  ist  die  Möglichkeit,  dass  auch  von  der  Haut  aus 
die  Tiefe  der  Wunde  inficirt  wird,  vorhanden  und  diese  Möglichkeit 
einer  Infection  wächst,  wenn  zuvor  Kleidungsstücke  durchbohrt 
sind  und  Theile  von  ihnen  mit  in  die  Wunde  gelangen. 

Allerdings  hatPfuhP)  in  einer  Veröffentlichung  nachzuweisen 
versucht,  dass  das  Hineingelangen  von  Kleidungsstücken  in  Schuss- 
wunden ungefährlich  sei.  Der  Satz  jedoch  in  seiner  Arbeit:  „Ich 
habe  festzustellen  versucht,  ob  die  Kleiderstofi'partikel,  die  ich 
weissen  Mäusen  unter  die  Haut  oder  bei  den  Kaninchen  auch  in 
die  Musculatur  oder  in  die  Pleurahöhle  brachte,  die  genannten 
Wundinfectionserreger  enthielten.  Waren  die  eingeimpften 
Stoffe  damit  beladen,  so  mussten  auch  die  oben  erwähn- 
ten Krankheitserscheinungen   (Erysipele,  Lymphgefässentzün- 

^)  Ueber  dio  Infection  der  Schusswunden  durch  mitgerissene  Kleiderfctzen 
von  Dr.  E.  Pfuhl,  Zeitschrift  für  Hygiene.     Band  13.    S.  487. 
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düngen  und  progressive  Eiterungen)  auftreten,"  dürfte  kaum  zu 
Recht  bestehen.  Weitere  eingehende  Untersuchungen  haben  ge- 
zeigt, dass  der  Körper  mit  einer  grossen  Menge  dieser  Eitererreger 
fertig  wird,  ohne  dass  es  zu  einer  Allgemeininfection  kommt. 

Dass  aber  Keime  der  verschiedensten  Art  in  der  Bekleidung 
vorhanden  sind,  geht  aus  den  Untersuchungen  von  Hob  ein  und 
Karlinski  hervor. 

Hobein ^)  hat  festgestellt,  dass  in  den  Unterzeugstoffen  der 
verschiedensten  Gewebe  Keime,  sei  es  von  der  Haut,  sei  es  durch 
Staubpartikel  in  zahlreichen  Mengen  je  nach  der  Tragezeit  vor- 
handen sind.  Eine  nähere  Angabe  über  die  Art  der  Organismen 
findet  sich  in  seiner  Arbeit  nicht.  Karlinski^)  hat  in  den  ge- 
tragenen Kleidungsstücken  von  Soldaten  ausser  Schimmelpilzen  und 
Hautbacillen,  Bacterium  coli,  Staphylococcus  aureus  und  Strepto- 
kokken, ja  sogar  1  mal  Milzbrandbacillen  nachgewiesen. 

Ich  kann  den  Experimenten  von  Pfuhl  nicht  den  Werth  für 
den  Verlauf  von  Schusswunden  beilegen,  der  ihnen  gewöhnlich  bei- 
gemessen wird.  Meiner  Ansicht  nach  hat  Pfuhl  unter  unrichtigen 
Verhältnissen  experimentirt.  Es  ist  ein  gewaltiger  Unterschied,  ob 
ich  derartige  Stoffe  in  eine  glatte  Schnittwunde  bringe  oder  in  eine 
gequetschte  mit  Blutgerinnseln  versehene  Wunde,  wie  sie  die  Schuss- 
wunde ist.  Es  ist  denn  auch  Karlin ski,  der  die  Verhältnisse 
unter  Umständen  nachgeprüft  hat,  die  der  Wirklichkeit  entsprechen, 
zu  ganz  anderen  ja,  entgegengesetzten  llesultaten  gekommen. 

Karlinski  hat  sich  in  seiner  ersten  Arbeit  zunächst  durch  Be- 
schiessen  von  mit  Tuchstoffen  bekleideten  Gelatinebüchsen  davon 
überzeugt,  dass  durch  Geschosse  feinste  Tuchfasern  an  Stellen  ge- 
bracht werden  können,  die  von  dem  eigentlichen  Schusskanal  ziem- 
lich weit  entfernt  sind.  Er  hat  in  seiner  zweiten  Arbeit  an  Scrien- 
schnitten  durch  das  getroffene  Glied  festgestellt,  dtiss  in  ähnlicher 
Weise  Tuchtheilc  tief  in  die  den  Schusskanal  umgebende  Muscu- 
latur  hineingerissen  werden  können. 

Unter  seinen  34  erzielten  Schusskanälen  am  Oberschenkel  von 


1)  Mikroorganismen  in  Unterkleidern  von  Stabsarzt  Dr.  Hobein.  Ztschr. 
für  Hygiene.     Band  9.    S.  218. 

2)  Zur  Kl  ein  kaliberfrage  von  Dr.  F.  Rarlinski,  Ceutralblatt  für  Bacteri- 
ologie.  1895.  No.  415.  —  Zar  Frage  der  Infection  von  Schusswunden  durch 
mitgerissene  Kleiderfetzen  von  Dr.  F.  Karlin  ski,  Centralbl.  f.  ßacteriologic. 
1897.    No.  12—15. 
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Kaninchen,  die  er  zum  Theil  mit  Sublimat  oder  Jodoform  oder 
dem  Paquelin  zu  desinficiren  versucht  hatte  und  sofort  aseptisch 
verschloss,  zeigten  33  mehr  oder  weniger  starke  Eiterungen,  die 
in  den  meisten  Fällen  zu  einer  schweren  AUgemeininfection  führten, 
der  die  Thiere  erlagen.  Des  öfteren  fanden  sich  auch  in  der  Um- 
gebung des  eigentlichen  Schusskanals  kleinere  Abscesse,  in  denen 
versprengte  mitgerissene  Theilchen  von  Kleidungsstoffen,  mit  denen 
die  Kaninchen  bedeckt  waren,  lagen. 

Durch  diese  Versuche  ist  die  Möglichkeit  einer  Infection  der 
Schusswunden  durch  mitgerissene  Kleiderstücke  erwiesen. 

Es  ist  der  experimentelle  Beweis  für  die  Richtigkeit  des  Aus- 
spruches von  König,  demTrendelenburg  und  Thiersch^)  beipflich- 
teten, „man  kann  für  die  grösste  Majorität  aller  Schusswunden 
nicht  ohne  Weiteres  die  Verantwortung  übernehmen,  dass  sie 
aseptisch  sind.  Von  jeder  Hose,  durch  welche  das  Geschoss 
dringt,  kann  es  Mikroben  mitnehmen  und  wird  sie  sehr  häufig 
mitnehmen",  in  stricter  Weise  erbracht. 

Dass  die  Möglichkeit  nicht  zu  einer  Nothwcndigkeit 
werden  muss,  lehren  die  zahlreichen  Fälle,  in  denen  derartigem 
Fremdkörper  eingeheilt  sind.  Bei  dem  26.  Versuch  von  Kar- 
linski wurde  aus  der  durchschossenen  Tuchhose  Staphylococcus 
aureus  gezüchtet,  der  Schusscanal  war,  wie  sijh  bei  der  Tödtung 
des  Thieres  zeigte  in  voller  Heilung,  es  Hessen  sich  aus  ihm  keine 
Mikroorganismen  züchten,  allerdings  war  dies  der  einzige  so  gün- 
stig verlaufende  Fall  unter  34. 

Wie  das  Blutgerinnsel  im  Schusscanal,  so  bietet  die  physio- 
logisch im  Herzbeutel  vorhandene  P(5ricardialflüssigkeit  für  die 
hineingelangenden  Mikroorganismen  einen  vorzüglichen  Nährboden. 
Nun  soll  gewiss  nicht  gesagt  sein,  da^s  jede  nach  einer  Schuss- 
verletzung des  Herzbeutels  auftretende  Perikarditis  durch  Eiter- 
erreger bedingt  ist.  Gewiss  kaun  dieselbe  auch  auf  rein  mechani- 
schem W^ege  hervorgerufen  werden,  z.  B.  durch  die  Reibung  des- 
oder  der  Geschosse,  wie  es  der  Fall  von  Stockes  (I,  3)  lehrt. 
Dass  aber  die  Pericarditis  auch  von  Mikroorganismen,  die  mit  dem 
Geschoss  in  den  Herzbeutel  gelangt  sind,  bedingt  sein  kann,  lehrt 
der  von  mir  operirte  Fall.     Ich  wüsste  wenigstens  nicht,    wie  ich 

*)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.     21.  Congress 
1892.     S.  24  ff. 
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denselben  anders  deuten  sollte.  Die  äussere  Wunde  ist  bei  der 
ersten  Operation  nur  bis  zum  Brustbein  vertieft,  sie  ist  in  der 
Folge  aseptisch  geblieben.  Von  ihrer  Verlängerung  ausgehend,  ist 
die  Probelaparotomie  gemacht,  die  vollständig  aseptisch  verlaufen 
ist.  Dagegen  stellen  sich  in  den  der  Verletzung  folgenden  Tagen 
Beschwerden  seitens  der  Brustorgane  ein  und  am  8.  Tage  ist  eine 
deutliche  Pericarditis  nachweisbar,  die  zu  einem  eitrigen  Exsudat, 
in  dem  Staphylokokken  nachweisbar  sind,  führt.  Da  ist  doch  wohl 
der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  der  Herzbeutel  mit  der  Verletzung 
zugleich  inficirt  ist. 

Wie  weit  es  sich  in  den  übrigen  Fällen  um  eine  mehr  oder 
.weniger  infectiöse  Pericarditis  gehandelt  hat,  lasse  ich  dahingestellt; 
meistentheile  ist  dieselbe  mit  Fieberbewegungen  einhergegangen. 

Es  fand  sich  ein  grösseres  oder  kleineres  pericarditisches 
Exsudat  in  den  Fällen  I,  4,  5,  7,  13,  14,  U,  2,  3,  4,  UI,  2. 
Fall  IIT,  1  ist  etwas  anders  zu  beurtheilen,  da  sich  der  eitrige 
Erguss  nach  der  operativen  Erweiterung  der  Herzbeutelwunde  ein- 
stellte. Bei  den  Patienten  I,  3,  8,  9  war  nur  ein  pericarditisches 
Beiben  zu  hören. 

Auf  eine  besondere  Eigenthümlichkeit  des  pcricardialen  Reibens 
iQacht  Stockes  aufmerksam.  ,,Es  entstand  (es  handelte  sich  um 
einen  Schrotschuss  in  die  Herzgegend  Fall  I,  3)  an  vielen  circum- 
scripten  Stellen  ein  intensives  Reibegeräusch,  das,  so  genau  um- 
schrieben und  auf  einzelne  Stellen  beschränkt  es  auch  war,  den 
Eindruck  machte,  als  rühre  es  von  resistenten  oder  knorpeligen 
Ablagerungen  her.  Diese  Zeichen  hielten  einige  Tage  hindurch 
an,  in  der  Art,  dass  das  Reibungsgeräusch  an  einem  Punkte 
schwand,  während  es  an  einem  anderen  wieder  auftrat.  Es  ist, 
wie  ich  meine,  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  in  diesem  Falle 
das  Pericardium  afficirt  war,  und  breitete  sich  die  Entzündung 
nicht  über  seine  ganze  Oberfläche  aus,  sondern  beschränkte  sich 
nur  auf  die  einzelnen  lädirten  Stellen. ** 

In  den  meisten  Fällen,  in  denen  es  zu  einem  pericarditischen 
Exsudat  kam,  war  vor  dem  perkutorischen  Nachweis  desselben 
ein  pericardiales  Reiben  zu  hören,  das  mit  dem  Anwachsen  des 
Exsudates  undeutlicher  wurde  oder  ganz  verschwand. 

Die  Symptome  der  Pericarditis  traten,  soweit  sich  nähere  Auf- 
zeichnungen darüber  finden,  in  folgenden  Zeiten  ein.    Am  2.  Tage 
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nach    der  Verletzung  2  Mal  (I,  5,  13),    am  3.    1  Mal  (I,  3),    am 
7.  1  Mal  (III,  4),  am  8.  2  Mal  (I,  4). 

Das  Exsudat  wurde  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  resorbirt. 
Die  kürzeste  Zeit  bestand  es  im  Fall  I,  5,  die  längste  in  I,  4. 

1  Mal  III,  4  musste  wegen  des  pericardialen  Exsudates  zu 
der  Eröffnung  des  Herzbeutels  geschritten  werden. 

Die  Behandlungsdauer  der  Patienten  wechselte,  der  am  längsten 
behandelte  Patient  konnte  nach  3  Monaten  das  Krankenhaus  ver- 
lassen. 

Wiederholt  ist  in  den  angeführten  Krankengeschichten .  von 
Anomalien  der  Herztöne  die  Rede.  Im  Fall  I,  4  und  14  war  der 
1.  Ton  gespalten.  Im  Fall  I,  15  war  der  2.  Ton  etwas  accentuirt. 
Im  Fall  III,  4  trat  4  Wochen  nach  der  Verletzung  ein  systolisches 
Geräusch  auf,  das  geblieben  ist.  Die  auftretenden  Herzgeräusche 
sind  bisher  stets  dahin  gedeutet,  dass  der  Herzmuskel  mitverletzt 
war,  ja  einzelne  Autoren  sind  soweit  gegangen,  aus  dem  auf- 
tretenden Herzgeräusch  eine  Mitverletzung  des  Klappenapparates 
schliessen  zu  wollen.  Dem  muss  ich  nach  meiner  genauen  Beob- 
achtung widersprechen.  Ich  habe  meinen  Fall  beinahe  täglich 
untersucht  und  konnte  bei  ihm,  der  sicher  keine  Verletzung  des 
Herzmuskels  selbst  hatte,  in  den  ersten  Wochen  sicher  kein  Herz- ' 
ireräusch  feststellen.  Dasselbe  hat  sich  erst  in  der  4.  Woche  ein- 
gestellt, als  die  Pericardiotomiewunde  bereits  fast  verheilt  war. 
Auch  eine  systolische  Einziehung  an  der  Gegend  des  Spitzenstosses 
war  bei  der  Entlassung  nicht  vorhanden,  dagegen  fand  ich  dieselbe, 
als  ich  den  Patienten  4  Wochen  später  untersuchte,  in  geringem 
Maasse. 

Complicationen. 

Den  Verlauf  beeinflussten  in  17  Fällen  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Lungen.  Hämoptoe  oder  blutige  Streifen  im  Auswurf 
wurden  in  den  Fällen  I,  6,  11,  14,  15,  18  beobachtet.  5  Mal 
(I,  14,  15,  16,  17,  19)  war  sofort  ein  Erguss,  wahrscheinlich  aus 
Blut  bestehend,  in  der  linken  Pleura  nachweisbar.  In  10  Fällen 
stellte  sich  ein  pleuritisches  Exsudat  ein.  Dasselbe  war  7  Mal 
linksseitig  (I,  4,  5,  7,  10,  17,  II,  4,  HI,  3),  1  Mal  (1,  12)  rechts- 
seitig, 2  Mal  (I,  6,  III,  4)  beiderseitig.  Ein  Mal  (1,  7)  musste 
dasselbe  durch  Thoracocentese  mit  Ilippenresection  entleert  werden. 
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Im  Fall  III,  4  wurde  das  linksseitige  Exsudat  1  Mal,  das  rechts- 
seitige 2  Mal  aspirirt.  Die  übrigen  Fälle  heilten  ohne  Eingrifif  aus. 
Ob  das  pleuritische  Exsudat  durch  eine  Mitverletzung  der 
Pleura  oder  Lungfe  bedingt  war  oder  vom  Pericard  fortgeleitet  war, 
muss  dahingestellt  bleiben. 

Ein  Mal  (II,  4)  kam  es  zu  einer  linksseitigen  Pneumonie.  Ein 
Mal  (I,  11)  war  ein  Pneumothorax,  3  Mal  (I,  11,  14,  19)  ein 
Hauteraphysem  vorhanden. 

Zwei  Mal  (III,  1,  3)  war  die  Bauchhöhle  mit  eröffnet.  Das 
Geschoss  hatte  im  ersten  Falle  den  Körper  im  unteren  Winkel  der 
linken  Scapulargegend  verlassen,  bei  Erweiterung  der  Ausschuss- 
öfFnung  sah  man  die  unverletzte  Milz.  Eine  Verletzung  eines  Bauch- 
organes  war  nicht  nachweisbar.  Die  Bauchhöhlenwunde  heilte 
reactionslos. 

Bei  dem  zweiten  Falle  (III,  3)  war  das  Geschoss  zunächst  in 
die  Bauchhöhle    gedrungen,    hatte,    ohne    ein  Organ  zu   verletzen, 
dieselbe,  das  Zwerchfell  von  unten  nach  oben  durchbohrend,    ver- 
lassen.    Die  Kugel  war  dann  in  den  Herzbeutel  eingedrungen  und 
hatte  denselben,    ohne    das  Herz    zu    verletzen,    wie  sich    bei  der 
Operation    herausstellte,    an    seiner   Hinterwand    nochmals    durch- 
bohrt.    Sie  war  des  weiteren  in  die  linke  Lunge  eingedrungen  und 
ist  in  derselben  eingeheilt.     Von  der  Lungenwunde  war  Blut 
in    die    Pericardialhöhle    gedrungen.      Dagegen    bestand 
keine  Hämoptoe  und  ein  Erguss  im  linken  Brustfell  war 
erst  in  den  folgenden  Tagen  nachweisbar. 


Therapie, 

Die  Behandlungsw^eise  der  Herzbeutelschussverletzungen  wird 
trotz  der  gi'ossen  Fortschritte,  die  die  Herzchirurgie  in  den  letzten 
Jahi'en  gemacht  hat,  eine  abwartende  sein.  In  dem  Frühstadium 
kann  uns  nur  ein  Bluterguss  in  den  Herzbeutel,  der  so  gross  ist, 
dass  er  das  Herz  durch  Compression  an  seiner  Thätigkeit  hinderte, 
zu  einem  Eingriff  veranlassen.  In  allen  übrigen  Fällen  werden 
wir  —  allerdings  jeden  Augenblick  bereit,  handelnd  einzugreifen 
—  den  Kranken  möglichst  unberührt  lassen.  Wir  werden  die 
Wimde  soviel  als  angängig  desinficiren,  wir  werden  eine  genaue 
rntersuchung  der  Brustorgane  vornehmen  und  uns  zu  dem  Zwecke 
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auch  nicht  allzu  ängstlich  scheuen,  den  Kranken  mit  der  nöthigen 
Unterstützung  aufzurichten.  Wir  werden  des  weiteren  unser  Augen- 
merk darauf  richten,  ob  nicht  eine  Verletzung  der  Bauchhöhle  mit 
vorliegt,  die  ein  sofortiges  Eingreifen  in  Gestalt  einer  Probelaparo- 
tomie erfordert;  im  übrigen  aber  werden  wir  den  Kranken  in  die 
ihm  passendste  Stellung  —  liegend  oder  sitzend  —  bringen  und 
nöthigen  falls  durch  Morphium  für  seine  Ruhe  sorgen. 

Von  dieser  abwartenden  Behandlung  wird  uns  auch  das  Ein- 
treten einer  Pericarditis  nicht  abbringen,  lehren  doch  die  zahl- 
reichen Fälft  unserer  Statistik,  dass  dieselbe  sich  ohne  jeden  Ein- 
griff zur  Norm  zurückbilden  kann.  Erst  wenn  das  pericardiale 
Exsudat  eine  solche  Ausdehnung  erreicht  hat,  dass  durch  dasselbe 
eine  Compression  des  Herzens  bewirkt  wird,  oder  wenn  durch  die 
Höhe  des  Fiebers  und  das  verschlechterte  Allgemeinbefinden  der 
Verdacht  besteht,  dass  dasselbe  eitrig  geworden  ist,  wird  ein 
chirurgischer  Eingriff  gerechtfertigt. 

Die  einzige  Operation,  die  in  Frage  kommt,  ist  die 
breite  Eröffnung  des  Herzbeutels,  die  Pericardiotomie. 

Ebenso    einfach    wie    die  Wahl    der  üperationsart  ist    die  der 
Operationsstelle. 

Es  dürfte  sich  in  allen  Fällen  empfehlen,  so  zuoperiren, 
dass  der  Einschuss  in  die  gesetzte  Wunde  fällt.  Ob  wir  zu 
dem  Zweck  Rippen  oder  das  Brustbein  reseciren  müssen,  ist  ebenso 
gleichgültig  wie  die  Frage,  ob  wir  die  Knochenresection  zu  einer 
temporären  oder  dauernden  machen  wollen.  Die  Hauptsache  bleibt, 
dass  der  Herzbeutel  in  weiter  Ausdehnung  freigelegt  wird,  sodass 
man  die  verletzte  Stelle  genau  sehen  kann.  Eine  Nebenverletzung 
der  Pleura  ist  dabei  wohl  kaum  zu  befürchten,  da  dieselbe  durch 
die  Ausdehnung  des  Herzbeutels  und  durch  Verwachsungen  ge- 
schützt ist.  Sollte  sie  dennoch  stattgefunden  haben,  so  wäre  die 
Pleurahöhle  durch  eingeführte  Gaze  möglichst  vor  dem  Inhalt  des 
Herzbeutels  zu  schützen. 

Die  Eröffnung  des  Herzbeutels  selbst  geschieht  wohl  am  zweck- 
mässigstcn  durch  Wiedereröffnung  der  verklebten  oder  durch  Gra- 
nulationen geschlossenen  Schusswunde.  Die  Wunde  ist  jedoch  zu 
zu  erweitem,  um  dem  Inhalt  des  Herzbeutels  gründlichen  Abfluss 
zu  gestatten  und  um  eine  möglichst  genaue  Uebersicht  des  Herz- 
beutelinnem  und  eine  Untersuchung  des  Herzens  zu  gestatten. 
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Nach  geschehener  Eröffnung  ist  die  Herzbeutelwunde  offen  zu 
halten,  bis  die  Secretion  im  Herzbeutel  zum  Normalen  zurück- 
gekehrt ist.  Ried  er  hat  zu  dem  Zwecke  ein  Drain  eingeführt. 
Das  war  in  meinem  Falle  ebenso  wie  in  dem  RiedeTs^)  unmög- 
lich, da  das  Herz  durch  directe  Reibung  an  dem  Drainrohr  gereizt 
wurde  und  die  Herzaction  stürmisch  und  unregelmässig  wurde. 
Das  Drainrohr  hüpfte  so  stark  in  die  Höhe,  dass  es  nicht  zu 
halten  war.  Ich  habe  daher  in  meinem  Fall  die  Oeffnung  durch 
eingeführte  Gaze,  die  bis  in  das  Niveau  des  Herzbeutelinneren 
hineinreichte,  offen  gehalten  und  durch  tägliches  Entfernen  der 
Gaze  die  angesammelte  Flüssigkeit  abgelassen. 

Wie  wichtig  dieses  Offenhalten  der  Pericardialwunde,  so  schwer 
es  auch  sein  mag,  ist,  lehrt  der  Fall  von  Riedel.  Schon  nach 
24  Stunden  war  die  Wunde  wieder  verklebt,  es  kam  zu  erneuter 
Ansammlung,  der  der  Patient  unter  Temperatursteigerung  auf  40^ 
2  Tage  nach  der  Operation  erlag. 

Die  Entleerung  der  in  der  Pericardialhöhle  angesammelten 
Flüssigkeit  soll  möglichst  langsam  geschehen,  um  die  Druck- 
verhältnisse im  Herzbeute)  nicht  allzuplötzlich  zu  ändern.  Bei 
derselben  ist  es  in  dem  Falle  von  Riedel  zu  einer  Luft- Aspiration 
im  Herzbeutel  gekommen.  Auch  in  meinem  Falle  trat  dieselbe 
ein,  wenn  auch  nicht  in  dem  Maasse,  wie  es  Riedel  schildert. 
Sowohl  bei  der  ersten  Eröffnung  wie  bei  dem  Verbandwechsel  an 
den  nächsten  Tagen  floss  zunächst  nur  die  trübseröse  mit  Fibrin- 
flocken gemischte  Flüssigkeit  ab.  Sobald  sich  jedoch  eine  gewisse 
Menge  entleert  hatte,  wurde  Luft  aspirirt  und  nun  wurde  dieselbe 
durch  die  Thätigkeit  des  Herzens  mit  dem  Rest  des  Pericardial- 
exsudates  zu  Schaum  geschlagen. 

Einen  bleibenden  Schaden  habe  ich  nicht  von  dem  Lufteintritt 
gesehen.  Beim  Verbandwechsel  war  von  derselben  am  nächsten 
Tage  nichts  mehr  nachweisbar. 

Den  dauernden  Abfluss  des  Exsudates  durch  Lagerung  zu  er- 
leichtern sind  wir  nur  in  geringem  Maasse  im  Stande,  die 
rationellste  Lagerung  wäre  wohl  die  auf  dem  Bauch  mehr  oder 
weniger  schwebend,  doch  dürfte  dieselbe  nur  in  den  seltensten 
Fällen  mit  grösster  Schwierigkeit  durchzuführen  sein. 

0  VerhandluDgen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  26.  Congress 
1897.    Seite  72. 
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Das  Exsudat  nahm  nach  der  weiten  Eröffnung  des  Herzbeutels 
m  verschieden  schneller  Zeit  ab.  In  dem  Fall  Ried  er 's  konnte 
das  Drainrohr  nach  4  Wochen  fortgelassen  werden,  während  sich 
bei  meinem  Patienten  bereits  10  Tage  nach  der  Pericardiotomie 
keine  nennenswerthe  Menge  von  Flüssigkeit  mehr  entleerte,  so  dass 
ich  die  Ilerzbeutelwunde  zugranuliren  lassen  konnte. 

In  jüngster  Zeit  hat  Schaposchnikoff  ^)  auf  Grund  von 
angestellten  Leichenversuchen  Mittheilungen  über  die  Lage  des 
Herzens  in  Pericardinalexsudaten  gemacht.  Schaposchnikoff 
war  durch  klinische  Untersuchungen  zu  der  Ueberzeugung  gelangt, 
dass  die  Ansicht,  dass  das  Herz  durch  das  pericardialse  Exsudat 
nach  hinten  und  oben  verdrängt  wurde,  nicht  richtig  sei.  Er 
injicirte  in  den  Herzbeutel  erstarrende  Substanzen  und  kam  durch 
die  erhaltenen  Präparate  zu  dem  Schluss,  dass: 

„wir  es  als  Regel  hinstellen  dürfen,  dass  das  Herz  bei  ex- 
sudativer Pericarditis  der  vorderen  Brustwand  unmittelbar  anliegt, 
selbst  wenn  keine  Adhäsionen  zugegen  sind". 

Schaposchnikoff  führt  zur  Unterstützung  seiner  Behauptung 
Rehn  2)  ins  Feld,  der  bei  seinem  Vortrage  die  Frage  der  Lage  des 
Herzens  im  pericardialen  Exsudat  erörtert.     Rehn  sagt: 

„Man  glaubt,  dass  das  Herz  durch  die  Flüssigkeit  von  der 
Brustwand  abgedrängt  und  nach  hinten  verlagert  werde.  Das  ist 
durchaus  nicht  der  Fall.  Selbst  bei  sehr  praller  Füllung  ist  das 
Herz  nur  durch  eine  dünne  Flüssigkeitsschicht  von  der  vorderen 
Herzbeutelwand  getrennt.  Der  flüssige  Inhalt  liegt  nach  hinten 
und  comprimirt  die  Lunge". 

Des  weiteren  bestätigt  Brentano^)  auf  Grund  der  am  Urban 
gemachten  Erfahrungen  die  Ansichten  S.'s  mit  den  Worten: 

„Wir  haben  uns  jedesmal  aufs  neue  bei  der  Eröffnung  des 
Pericards  davon  überzeugen  können,  dass  die  Hauptmasse  des 
Exsudats  hinter  dem  Herzen  gelegen  ist  und  das  Herz  selbst  sich 
so  in  die  geschaffene  Oeffnung  der  vorderen  Brustw'and  hineindrängt, 


*)  Ueber  Pericarditis  von  B.  Schaposchnikoff,  Mittheilungen  aus  den 
Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.  2.  Band,  S.  86  ff.  und  Deutsche 
medicinische  Wochenschrift.     1889,  No.  38,  S.  611. 

2)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  26.  Congress, 
1897,  S.  157, 

3)  Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Pericarditis  von  Dr.  Brentano. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1898,  No.  32,  S,  507. 
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dass  dadurch  zuweilen  die  völlige  Entleerung  des  Ergusses  er- 
schwert wird." 

„Nach  unseren  Erfahrungen  muss  man  also  mit  Bestimmtheit 
annehmen,  dass  das  Herz  in  einem  mit  Flüssigkeit  erfüllten  Pericard 
der  vorderen  Brustwand  genähert  bleibt,  vorausgesetzt,  dass  es 
nicht  durch  Verwachsungen  anderswo  fixirt  gehalten  wird." 

Prüfen  wir  auf  diese  Frage  der  Lage  des  Herzens  in  dem 
pcricardialen  Exsudat  unsere  Statistik,  so  sind  dafür  nur  die 
Fälle  von  Ried  er  and  mir  verwerthbar. 

Kemen,  der  den  ßieder'schen  Fall  ausführlich  veröflFentlicht 
hat,  sagt,  dass  sich  nach  dem  Herausziehen  des  Tampons  eine 
Jlenge  seröser  Flüssigkeit  entleerte,  nach  deren  Abfluss  ein 
mächtiges  Reiben  der  Pericardialblätter  zu  hören  ist,  das  ist  doch 
nur  so  erklärbar,  dass  das  Herz  de  facto  durch  das  Exsudat  von 
der  vorderen  Brustwand  abgedrängt  war. 

In  meinem  Falle  waren  zu  Beginn  der  Pericarditis  Reibe- 
geräusche zu  hören,  die  mit  dem  Wachsen  des  Exsudates  schwächer 
wurden  und  schliesslich  ganz  verschwanden.  Bei  der  Operation, 
das  kann  ich  mit  Bestimmtheit  behaupten,  war  die  bei  weitem 
grösste  Menge  der  Flüssigkeit  abgeflossen,  ehe  ich  das  Herz  zu 
fühlen  und  gar  zu  sehen  bekam.  Ich  hatte  meinen  linken  kleinen 
Pinger  in  die  Pericardialwunde  eingeführt,  um  durch  Verstopfen 
des  Loches  den  Abfluss  möglichst  langsam  zu  gestalten,  und  es 
dauerte  geraume  Zeit  bis  ich  das  Herz  fühlte,  erst  dann  habe  ich 
das  Pericard  zum  Absuchen  des  Herzens  erweitert.  Ebenso  kann 
ich  versichern,  dass  bei  dem  Verbandwechsel,  solange  grössere 
Flüssigkeitsmengen  im  Herzbeutel  waren,  immer  erst  eine  gewisse 
Quantität  abfloss,  bevor  das  Herz  an  die  Herzbeutelwunde 
herantrat. 

Entgegen  den  Untersuchungen  Schaposchnikoff's  und  den 
Beobachtungen  Rehn's  und  Brentano's  muss  ich  nach  meiner 
Beobachtung  daran  festhalten,  dass  in  meinem  Falle  die  alte 
Ansicht  der  Lage  des  Herzens  im  pcricardialen  Exsudat  zu  Recht 
bestanden  hat.  Ich  habe  allerdings  den  Herzbeutel  nach  Resection 
des  Brustbeines  zwischen  4.  und  6.  Rippe  eröfl^net  an  einer  Stelle, 
die  dem  unteren  Recessus  sehr  nahe  liegt.  Sollte  sich  also  die 
Differenz  aus  meiner  Beobachtung  und  den  Versuchen  S.'s  daraus 
erklären,  dass  an  dieser  Stelle  bei   dem  Exsudat    das  Herz  weiter 
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von  der  Brustwand  abliegt  als  im  4.  1.  Intercostalraura,  so  wäre 
die  Frage,  ob  bei  eitriger  Pericarditis  ohne  äussere  Wunde  die 
Pericardiotomie  durch  das  Brustbein  zu  machen  wäre,  der  weiteren 
Erörterung  werth,  um  so  mehr,  da  auch  Waldeyer  aus  anato- 
mischen Gründen,  diese  Stelle  als  meistens  von  Pleura  freie, 
empfiehlt. 

Behandlung  der  Complicationen. 

Die  Complicationen  der  Herzbeutelschussverletzungen  von 
Seiten  der  Lungen  richten  sich  nach  den  allgemein  anerkannten 
Grundsätzen.  Exsudate  werden  je  nach  ihrer  Grösse  und  Be- 
schaffenheit durch  Aspiration  oder  Thoracocentese  zu  entleeren  sein. 

Sollten  Zeichen  einer  Mitbetheiligung  der  Bauchhöhle  vorhanden 
sein,  so  dürfte  es  sich  empfehlen  möglichst  frühzeitig,  wenn  es  der 
Zustand  der  Brustorgane  einigermassen  gestattet,  nöthigenfalls  ohne 
Narkose  zu  laparotorairen.  Die  von  Rieder  und  Seydel  operirten, 
sowie  mein  Fall  lehren,  dass  die  Laparotomiewunden  ohne  Störung 
heilen  können. 

Ich  wurde  in  meinem  Fall  durch  das  Erbrechen,  das  in  der 
Nacht  vorhanden  gewesen,  durch  die  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes 
und  die  Temperatursteigerung  zur  Laparotomie  gezwungen.  Bei 
dem  negativen  Befund  der  Bauchhöhle  ist  das  Erbrechen  schwer 
erklärbar. 

Dass  ich  sofort  laparotomirt,  bereue  ich  keinen  Augenblick, 
ich  erhielt  durch  die  Operation  die  Gewissheit,  dass  in  der  Bauch- 
höhle alles  in  Ordnung  sei,  das  Krankheitsbild  wurde  einfacher  und 
es  gelang  durch  den  zweiten  Eingriff  zu  richtiger  Zeit  den  Patienten 
von  seiner  schweren  Verletzung  und  ihren  Folgen  zu  heilen. 

Wo  die  Kugel  schliesslich  in  meinem  Fall  geblieben  ist,  vermag 
ich  nicht  anzugeben.  Im  Herzbeutel  habe  ich  sie  nicht  gefunden. 
Das  Wahrscheinlichste  scheint  mir,  dass  sie  den  Herzbeutel  an 
seiner  hinteren  Wand  verlassen  hat.  Dass  ich  von  dem  Loch  bei 
der  Operation  8  Tage  nach  der  Verletzung  keine  Spur  mehr  vor- 
gefunden, ist  bei  der  schnellen  Verklebung  der  Herzbeutel  wunden 
nicht  auffallend.  Ich  vermuthe,  dass  die  Kugel  in  der  Nähe  der 
Wirbelsäule  sitzt,  an  einer  Stelle,  wo  sie  auch  durch  die  Röntgen- 
strahlen bislang  nicht  sichtbar  zu  machen  gewesen  ist. 


IL 

Zur  Geschichte  der  Fremdkörper  in  den 

Gelenken. 

Von 

Professor  »r.  H5iil§:') 


Es  giebt  eine  Gelenkerkrankung,  welche,  wenn  auch  nicht 
sehr  häufig,  aber  dann  in  der  Regel  unter  eigenartigen  Verhält- 
nissen auftritt  und  verläuft,  bis  sie  zur  Bildung  localisirter  be- 
schränkter schwerer  destructiver  Veränderungen  an  der  Oberfläche 
des  Gelenks  geführt  hat,  als  deren  Endresultat  die  Bildung  freier 
Körper  im  Gelenk  bezeichnet  werden  muss. 

Ich  war  nicht  der  erste  Beobachter,  als  ich  im  Jahre  1887 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie)  die  fragliche  Krankheit  unter 
dem  Namen  der  Osteochondritis  dissecans  beschrieb  und  die  Be- 
hauptung aufstellte,  dass  eine  grosse  Anzahl  der  bis  jetzt  als 
traumatisch  angesehenen  „Gelenkmäuse"  dieser  Krankheit  ihre  Ent- 
stehung verdanken.  Aehnliche  Auffassung  als  die  meinige  hatten 
bereits  Poulet  und  Vaillard,  Klein  und  vor  allem  ß.  Virchow 
ausgesprochen  und  fast  gleichzeitig  mit  der  meinigen  erschien  eine 
xVrbeit,    welche  zu  ähnlichen  Ergebnissen  führte,   von  Kragelund. 

Seit  der  Zeit  hat  eine  ausgedehntere  Erfahrung  das  Bild  der 
Krankheit  für  mich  immer  mehr  und  mehr  abgerundet  und  heute 
bereits  darf  ich  sagen,  dass  die  Taufe,  welche  ich  derselben  gab, 
nicht  nur  einem  pathologisch-anatomischen  Befunde,  sondern  auch 
einem  klinischen  Erkrankungsbild  zu  Gute  kommt.  Ich  will  eine 
Skizze  an  der  Hand  meiner  persönlichen  Erfahrungen  geben. 


^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
(lesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1899. 

ArehiT  f.  klin.  Chirargio.    Bd.  59.   Hefi  1.  A 
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Icli  habe  aus  den  letzten  20  Jiihrcn  Aiifzeichnunfrcn  über 
etwa  70  Knochen  rcsp.  Knorpelkörper  in  Gelenken.  Um  die  Ver- 
hältnisse nicht  zu  complioiren,  will  ich  meinen  Betrachtungen  nur 
die  Beobachtungen  zu  Grunde  legen,  welche  an  den  beiden  offen- 
bar am  häufigsten  betroffenen  Gelenken,  dem  Kniegelenk  und  dem 
Elibogengelenk  gemacht  wurden.  Es  sind  60  Fälle,  von  welchen 
wir  nach  Abzug  von  zweifellos  traumatischen  (16)  und  .solchen  bei 
Arthritis  deformans  (8)  36  zur  Verwerthung  bei  dem  zu  entwerfen- 
den ßild  behalten.  19  dieser  Beobachtungen  kommen  auf  das 
Knie-,  17  auf  das  Ellbogengelenk. 

Die  Osteochondritis  dissecans  ist  eine  Krankheit,  welche  das 
Jünglingsalter  in  ganz  ausgezeichneter  \Yeisc  aufsucht.  Von  den 
36  Kranken  unsres  Berichten  gehören  22  dem  2.  Jahrzehnt  an.  31  sind 
unter  30  Jahren.  Am  auffallendsten  zeigt  sich  dieses  Verhalten 
bei  den  am  Elibogengelenk  erkrankten.  Ausser  einem  22jahrigen 
sind   alle  übrigen  unter  20  Jahren,  10  sind  im  Alter  von  16  Jahren. 

Auffallend  begünstigt  ist  das  männliche  Geschlecht.-  Unter 
sämmtlichen  Kranken  sind  nur  drei  Frauen,  die  Ellbogengelenks- 
kranken sind  säramtlich  männlichen  Geschlechts. 

Die  Erscheinungen,  welche  wir  an  den  Kranken  beobachten, 
sind  verschiedene,  je  nachdem  die  Lösung  des  betreffenden  Stücks 
der  Gelenkoberfläche  noch  nicht  vor  sich  ging,  oder  dasselbe  be- 
reits frei  als  „Gelenkmaus"  sich  im  Gelenk  herumtreibt.  Einge- 
leitet werden  die  Erscheinungen  nicht  selten  durch  vage,  als  rheu- 
matische gedeutete  Gclenkscbmerzen  und  es  ist  wohl  von  Bedeu- 
tung hervorzuheben,  dass  solche  Schmerzen  zuweilen  gleichzeitig  in 
mehreren  Gelenken  auftreten.  Diese  Schmerzen  vermehren  sich 
und  werden  in  der  Regel  bald  auch  von  dem  I'atienten  localisirt. 
Am  Ellbogen  zumal  wird  spontan  und  bei  Druck  der  Schmerz  in 
der  Regel  correct  angegeben. 

Nun  ist  es  dem  Kranken  aber  bereits  aufgefallen,  dass  es  bei 
bestimmten  Bewegungen  an  bestimmten  Stellen  in  auffallender 
Weise  im  Gelenk  kn;ickt.  Zumal  im  Ellbogen  ist  Schmerz  und 
Knacken  in  der  Regel  an  der  Ausscn.seife  auch  für  den  Finger 
und  das  Olir  d^^■^  Arztes  zu  constatiren. 

I)it>  Leistiint;sfähigkeit  des  Gliedes  lässt  nach,  es  ermüdet 
"Igen  fehlen  fast  regelmä.ssig  die  letzten  Bewe- 
vumal  die  letzten  Reste  von  Streckbewegung. 
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Zu  diesen  Erscheinungen  kommen  dann  noch  wechselnde  Mengen 
von  Gelenkerguss,  bald  nur  sehr  gering  und  wechselnd,  bald  mehr 
und  dauernd. 

Diese  Symptome  können  lange  Zeit  dauern.  In  anderen 
Fällen  gehen  sie  früh  schon  in  die  des  zweiten  Stadiums  über. 
Und  dieser  üebergang  erfolgt  bald  ohne  jeden  äusseren  Anlass, 
bald  ging  eine  kräftige  Bewegung  des  Gelenks  voraus.  Am  Knie 
erscheinen  vielleicht  die  ersten  Symptome  nach  einem  Fehltritt, 
einer  der  Patienten  drehte  sich  im  Bett  herum,  vom  Rücken  auf 
die  Seite,  am  Ellbogen  traten  sie  nach  einem  mit  dem  Arm  ge- 
führten Hieb,  einem  Stoss  plötzlich  ein.  Mögen  sie  ganz  spontan, 
unbemerkt  wie  in  der  grossen  Mehrzahl  unserer  Fälle,  mögen  sie 
nach  den  bezeichneten  Bewegungen  auftreten,  sie  documentiren  sich 
als  die  bekannten  Fremdkörpersymptorae  mit  Einklemmungserschei- 
nungen,  mit  wechselnden  Ergüssen,  während  in  zahlreichen  Fällen 
die  jetzt  beweglichen  Fremdkörper,  bald  noch  mehr  als  an  einer 
Stelle  sich  verschiebende,  bald  den  Ort  rasch  wechselnde  (Gelenk- 
maus) sich  nachweisen  lassen. 

Es  ist  von  Bedeutung  noch  einmal  darauf  hinzuweisen,  dass 
der  fragliche  zur  Lösung  führende  Process  ausnahmslos  im  Gebiet 
der  articulirenden  Knorpelfläche  und  dass  er  speciell  am  Ellbogen- 
gelenk an  der  Stelle  statthat,  an  welcher  die  verwickeltste  Bildung 
des  Gelenks  und  zugleich  der  Punkt  sich  findet,  welcher  einer  auf 
die  obere  Extremität  in  der  Richtung  der  Achse  wirkenden  Gewalt 
am  häufigsten  ausgesetzt  ist  (Hum.eroradialgelcnk).  Wir  wollen 
nun  den  Versuch  machen,  durch  Aneinanderreihen  des  pathologisch- 
anatomischen Befundes  die  Geschichte  der  Knorpellösung  bei  der 
Osteochondritis  dissecans  von  der  Zeit  an,  in  welcher  der  Körper 
für  makroskopische  Betrachtung  noch  ein  Stück  des  Gelenks  zu 
sein  scheint,  bis  zum  voUkommenen  Freiwerden  desselben  zu  ver- 
folgen. Wir  haben  unter  unseren  36  Fällen  mit  im  Ganzen 
48  Körpern  21  mal  verwachsene,  27  mal  freie  Körper  und  zwar 
waren  im  Ellbogen  12  verwachsene  und  6  freie,  im  Knie  9  ver- 
wachsene und  21  freie.  Zwei  Verwachsungen  waren  secundärc 
Kapselverwachsungen,  die  übrigen  12  Körper  fanden  sich  noch  mehr 
weniger  fest  in  ihrem  Lager,  während  die  gestielten  bereits  durch 
Stiele  von  verschiedener  Länge  und  Dicke  fixirt  waren.  In  qiner 
Anzahl    der   letzteren  Fälle  ging  der  Stiel  nach  dem  Defect;    bei 
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anderen  licss  sich  der  Sitz  des  Stieles  nicht  nachweisen.  Bemer- 
ken will  ich  an  dieser  Stelle,  dass  wiederholt  mehrere  kleine 
(V2 — 1  cm)  flache,  nicht  durch  die  ganze  Dicke  des  Knorpels 
gehende  Plättchen  in  Gelenken  gefunden  wurden. 

Das  erste  Stadium,  in  welchem  wir  eine  Anzahl  von  Ge- 
lenkkörpern beobachteten,  characterisirt  sich  dadurch,  dass  die  grobe 
Form  der  Gelenkoberfläche  nicht  wesentlich  verändert  erscheint. 
Das  in  Lösung  begrifl*ene  Oberflächenstück  liegt  noch  der  Gelenk- 
oberfläche mehr  weniger  fest  an.  Umgrenzt  ist  es  von  einem 
Knorpelspalt. 

Nur  einmal  fand  sich  dieser  Trennungsspalt  nicht.  Ein  fast  kreisrundes 
marlistückgrosses  Knorpelstück  war  durch  braunrothe  Granulation  mit  viel- 
fachen Riesenzellen  in  der  unteren  Fläche  emporgehoben,  während  es  noch  mit 
dem  normalen  Knorpel  ringsum  zusammenhing  und  zur  Lösung  circulär  abge- 
schnitten werden  und  aus  seinem  Boden  herausgehoben  werden  musste.  In 
einigen  anderen  Fällen  war  der,  wir  wir  noch  bemerken  werden,  für  gewöhnlich 
normal  erhalten  aussehende  Knorpel  in  exquisiter  Weise  durch  radiäre  Fase- 
rung entartet,  einmal  in  einen  groben  Knorpelfilz  verwandelt,  welcher  mit 
einiger  Gewalt  aus  seinem  Lager  herausgehoben  werden  musste. 

Von  dem  beschriebenen  Spalt  aus  vermag  man  nun  das  in 
der  freien  Gelenkoberfläche  liegende  Stück  mit  Hülfe  eines 
Elevatoriums,  eines  Meisseis  emporzuheben,  mit  einer  Pincette, 
einer  Kornzange,  zu  ergreifen  und  nach  Durchschneidung  des 
Gewebes,  welches  dasselbe  mit  seiner  Unterlage  verbindet,  zu  ent- 
fernen. 

Ist  die  Lösung  weiter  vorgeschritten,  so  findet  man  ein 
bereits  bewegliches,  mehr  weniger  verschobenes  oder  gehobenes 
Stück,  welches  mühelos  mit  der  Pincette  erfasst  und  abgerissen  oder 
von  der  Unterlage  durch  das  Gewebe  trennende  Schnitte  vollkommen 
gelöst  wird. 

Beide  Male  erscheint  der  zurückbleibende  Defect  da,  wo 
Knochen  zu  Tage  liegt,  zunächst  durch  Granulation  an  der  Ober- 
fläche erweicht.  Im  ersteren  Falle  ist  meist  der  bleibende  Knor- 
pelrand der  Ausbruchstelle  noch  ungleich,  zum  Theil  w-ie  zer- 
nagt. Im  anderen  hat  sich  der  Rand  bereits  geglättet,  eine  glatte 
Knorpelfläche  geht  nach  der  Vcrw-achsungsstelle  hin.  Nur  selten 
ist  in  der  ganzen  Fläche  der  Defect  gleichmässig  in  den  Knochen 
vordringend;  nach  der  Entfernung  liegt  dann  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung der  mit  Granulation  bedeckte  Knochen  bloss. 
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An  diese  geschilderten,  noch  mehr  weniger  mit  der  ganzen 
Fläche  festsitzenden  Körper  schliessen  sich  nun  die  an,  gleichsam 
ein  zweites  Stadium,  bei  welchen  der  ganze  Rand  bereits  gelöst, 
auch  der  bleibende  Defectrand  bereits  geglättet  ist,  während  ein  breiter 
Bindegewebsstiel  die  Mitte  des  Körpers  mit  der  Mitte  des  Defects 
verbindet.  Länger  und  schmaler  wird  der  Stiel,  schliesslich  ver- 
bindet er  als  bis  zur  Fadendünne  sich  verjüngendes  Band  den  in- 
zwischen mehr  und  mehr  geglätteten  Körper  mit  dem  vernarbten, 
theils  mit  Knorpel,  theils  mit  knorplig  narbigem  Bindegewebe  aus- 
gekleideten grubigen  Defect.  Nun  reisst  der  Körper,  er  zeigt  viel- 
leicht noch  einen  Rest  des  Bandes  oder  er  ist  ganz  glatt,  ohne 
Bindegewebe,  eine  richtige  Gelenkmaus. 

Der  pathologische  Vorgang  bringt  also  ganz  allmälig  einen  durch 
irgend  einen,  vorläufig  noch  räthselhaften  Vorgang  seiner  Ernäh- 
rung ganz  oder  zum  Theil  beraubten  Abschnitt  der  freien  Gelenk- 
oberfläche zur  Lösung.  In  einzelnen  Fällen  haben  wir  sogar  be- 
obachtet, dass  neben  dem  Gelenkkörper,  unter  demselben  Knochen- 
stückchen, einmal  bis  zu  Halbbohnengrösse  vollkommen  abgelöst 
als  Necrosen  lagen. 

Die  herausgehobenen  oder  erst  jüngst  frei  gewordenen  Stücke 
zeichnen  sich  nun  durch  ihre  Form  als  solche  aus.  Sie  sind 
convex-concav,  es  sei  dem,  dass  sie  aus  einem  concaven  Gelenk- 
gebiet (Fläche  des  Radius)  stammten.  Auf  einer  Seite  sind  sie 
glatt,  es  ist  die  Seite  der  freien  Oberfläche  des  Gelenks,  auf  der 
anderen  sind  sie  meist  concav,  ungleich,  sie  bestehen  hier  oft  nicht 
nur  aus  Knorpel,  sondern  auch  aus  Knochenbruchfläche.  Ein  Theil 
des  subchondralen  Knochengebietes,  selten  ein  grosser,  ist  mit 
herausgebrochen;  dass  in  seltenen  Fällen  unter  diesem  noch  isolirto 
Knochenstückchen  necrotisch  abgestossen  werden  können,  haben 
wir  bereits  erwähnt.  An  der  Seite  des  Bruchs,  der  Lösungsfläche 
des  Körpers  findet  sich  nur  in  den  geschilderten  frühen  Stadien, 
junges  granulationsartiges,  später  derbes  Bindegewebe.  In  einer 
Anzahl  von  Fällen  weist  man  da,  wo  dies  Gewebe  dem  abfallen- 
den Körper  anliegt,  in  Lacunen  liegende  Riesenzellen  nach.  Was 
die  histologischen  Verhältnisse  des  Knorpel knochenkörpers  selbst 
anbelangt,  auf  welche  die  demnächst  erscheinende  grössere  Arbeit 
des  Genaueren  eingehen  wird,  so  ist  der  Knochen  oft,  bei  den  ge- 
lüsten Körpern    wohl    stets   necrotisch,    während  der  Knorpel  sich 
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vcrfc'chicden  verhält,  bald  unverändert  erscheint,  bald  degenerative 
Vorgänge  zeigt  und  in  anderen  Fällen  Symptome  mannigfacher 
Neubildung  bietet.  Diese  Verschiedenheiten  werden  wohl  von  dem 
noch  bestehenden  oder  bereits  mehr  weniger  gelösten  Gefäss- 
zusammenhang  der  Körper  bestimmt. 

Wir  haben  die  Gelenkkörper  der  Osteochondritis  dissecans  in 
ihrer  pathologischen  Geschichte  verfolgt.  Wir  sind  aber  der  Mei- 
nung, dass  uns  ein  Stück  in  der  Geschichte,  das  eigentliche  Ende, 
fehlt.  Nur  manche  klinische  Erfahrungen  weisen  darauf  hin,  dass 
Gelenkkörper  verschwinden,  d.  h.  aufgesaugt  werden  können.  Das 
Thierexperime&t  scheint  doch  zu  beweisen,  dass  künstlich  im  Ge- 
lenk erzeugte  Knorpelknochenstücke  verschwinden,  w^enn  sie  nicht 
mit  der  Kapsel  verwachsen  und  von  ihr  aus  ernährt  werden 
(Gies,  Poulct  und  Vaillard,  Hildebrand).  Aber  andernfalls 
beweisen  uns  vollkommen  unzweideutige  klinische  Erfahrungen, 
dass  vollkommen  gelöste  Körper  Jahre  lang  in  den  Gelenken  un- 
resorbirt  bleiben. 

Wenden  wir  uns  zu  der  Frage,  durch  welchen  Process  die 
uns  beschäftigende  Krankheit  bedingt  wird. 

Da  der  pathologisch-anatomische  Befund  begreiHicher  Weise 
nicht  durch  breite  GelenkeröiFnung,  sondern  von  dem  operativen, 
zuweilen  im  humanen  Interesse  sehr  kleinen  Schnitt  erhoben  wurde, 
da  man  also  das  Gelenk  durch  den  Operationsschnitt  in  vielen 
Fällen  gleichsam  nur  wie  das  Zimmer  vom  Schlüsselloch  aus  über- 
blickt hat,  so  kann  man  bis  in  alle  Einzelheiten  gehende  Schil- 
derungen nicht  machen.  Aber  wer  das  Bild  der  Arthritis  de- 
fornuins  aus  Erfahrung  kennt,  der  wird  mit  mir  der  Meinung  sein, 
dass,  um  die  Diagnose  einer  Arthritis  deformans  zu  stellen,  der 
Anblick  eines  Abschnittes  des  Gelenks  genügt.  Dem  Zweifler  wird 
aber  vielleicht  meine  Angabe,  dass  kein's  der  von  mir  behan- 
delten 36  Gelenke  an  Arthritis  deformans  erkrankt  war, 
trotzdem  nicht  genügen.  In  einer  demnächst  von  einem  meiner 
Assistenten  erscheinenden  in's  einzelne  gehenden  Arbeit  werden  die 
Schlussresultate  nach  längerer  Zeit  bekannt  gegeben  werden,  von 
welchen  ich  übrigens  bereits  eine  grosse  Anzahl  kenne,  welche  be- 
weisen, dass  die  an  Osteochondritis  erkrankt  gewesenen  nach  der 
Operation  gesund  und  von  jedem  Zeichen  der  Arthritis  deformans 
freiblieben.     Ich    darf   somit    aussprecJien,    dass    die    von  mir  be- 
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sprochenc  Krankheit  mit  Arthritis  deformans  keine  Gemeinschaft 
hat.  Wohl  aber  konnte  ich  öfter  constatiren,  dass  da,  wo  viel- 
fache Anfälle  von  Hydrops  traumatic.  vorhanden  gewesen  waren, 
die  Synovialis  verdickt  erschien  und  die  Jntima  an  Glätte  und  Glanz 
verloren  hatte.  Ganz  besonders  aber  zeigten  sich  öfter  Abschnitte 
der  Synovialis  in  der  Nähe  der  Erkrankungsgebiete  verdickt  und 
sammtartig  geröthet,  öfter  auch  mit  etwas  ausgedehnteren  rothen 
flottirenden  Zotten  besetzt.  Dagegen  haben  wir  den  nichtbefallenen 
Theil  des  Knorpels  stets  normal,  auf  der  Fläche  keine  Abschleifung, 
keine  Ganglinien,  am  Rand  keine  Wucherung  des  Knorpels  ge- 
funden. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  es  sich  bei  der  Entstehungsge- 
schichte unserer  Krankheit  um  Arthritis  deformans  nicht  handeln 
kann.  Aber  welches  ist  nun  die  Ursache,  durch  die  ein  bis  dahin 
gesundes  Stück  der  freien  Oberfläche  des  Gelenks  unbrauchbar 
gemacht  wird,  derart,  dass  das  anliegende  gesunde  Gewebe 
veranlasst  wird,  dasselbe  aus  dem  Zusammenhang  mit  sich  zu 
lösen. 

Am  bequemsten  wird  der  die  Antwort  geben,  welcher  ausser 
pathologischen  Fremdkörpern  nur  traumatische  anerkennt.  Ihm 
wird  es  auch  keine  Unbequemlichkeit  machen,  dass  22  von  un- 
seren .  Patienten  trotz  wiederholten  darauf  gerichteten  Examens 
jedes,  auch  das  leichteste  Trauma,  entschieden  leugneten.  Der 
Patient  hat  das  Trauma  vergessen.  Er  wird  als  erwiesen  ansehn, 
dass  die  14  Fälle,  bei  welchen  die  Kranken  angaben,  dass  sie  sich 
beim  Gehen  vertreten  hatten,  dass  sie  sich  im  Bett  herumdrehten, 
dass  sie  am  Arm  gezerrt  wurden,  dass  sie  einen  Stoss  mit  dm* 
Hand  ausführten  und  ähnliches  traumatische  sind. 

Man  bedenke:  Es  handelt  sich  fast  stets  um  jugendliche  In- 
dividuen. Die  Körper  waren  keine  Randstücke,  keine  mit  Bändern 
oder  Kapsel  oder  Muskel  in  Beziehung  stehende,  sie  waren  aus 
der  freien  Gelenkoberfläche  herausgesprungen,  gleich  einem  Stück 
aus  Porzellan,  aus  Glas.  Am  Thier  ist  es  den  Experimentatoren 
nicht  gelungen,  solche  Verletzungen  zu  machen  (Hildebrand)  und 
an  der  Leiche  trotz  extremer  Gewalteinwirkungen,  welche  icli  ge- 
meinsam mit  Dr.  Mortons  an  verschiedenen  Gelenkon  versuchte, 
erst  recht  nicht.  Aber  wem  es  auch  wirklich  an  der  Leiche  ge- 
länge,   unsere  Körper    sind  irarnicht  herausgesprengt,    sie  sind  er- 
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tödtet  und  müssen  erst  durch  die  Arbeit  des  lebenden  Gewebes 
hinausbefördert  werden.  In  diesem  Sinne  könnte  man  sich  die 
Betheiligung  schworer  Gewalt  denken,  der  Knochen  ist  an  ura- 
scliriebencr  Stelle  Verstössen,  die  Gefässernährung  beein- 
trächtigt,   so   dass   er  abstirbt  wie  ein  Stück  gequetschte  Haut. 

Wir  müssen  aber  dabei  bleiben,  dass  solche  extreme  Gewalt- 
einwirkungen, welche  zu  derartiger  Erklärung  nöthig  wären,  bei 
den  von  uns  zusammengestellten  36  Fällen  nicht  stattgefunden 
haben.  Die  Gewalteinwirkungen,  welche  wir  erwähnten,  haben 
wohl  meist  mit  der  Entstehung  der  Körper  nichts  zu  thun  gehabt, 
wohl  aber  waren  sie  von  Bedeutung,  indem  sie  in  einer  Reihe  von 
Fällen  sicher  zur  Lockerung  und  schliesslichen  Lösung  derselben 
führten. 

Bei  alledem  kommen  wir  aber  von  der  Bedeutung  mechani- 
scher Einwirkung  auf  die  Gelenke  als  Moment  der  Aetiologie  nicht 
hinweg.  Wie  sollen  wir  es  anders  deuten,  wenn  gerade  die  Mittel- 
gelenke jeder  Extremität,  mit  zwei  langen  Hebelarmen,  das  Knie 
und  der  Ellbogen,  besonders  betroffen  sind,  wie  wenn  im  Ellbogen 
fast  nur  das  Gebiet,  welches  bei  der  Arbeit,  beim  Stossen  mit 
der  Hand  besonders  in  Anspruch  genommen  wird,  das  Humero- 
radialgelenk,  wie  wenn  das  weibliche  Geschlecht  so  selten  und  das 
männliche  besonders  in  der  Zeit,  in  welche  die  Forderung  höherer 
Kraftleistungen  zuerst  an  dasselbe  gestellt  werden,  denen  es  noch 
nicht  gewachsen  ist,  wie  wenn  zumal  die  arbeitenden  Classen  oder 
solche  Menschen  betroffen  werden,  deren  Gliedmassen  in  dieser 
Zeit  durch  körperliche  Uebungen  mehr  angestrengt  werden. 

Die  gedachten  Anstrengungen  präpariren  das  Gelenk  für  die 
Krankheit:  Unwillkürlich  wird  man  an  die  Tuberkulose,  an  die 
acute  Osteomyelitis  erinnert. 


III. 

Ueber  einige  Bedingungen  operativer 

Heilung  der  Epilepsie. 

Von 

Theodor  Kocher 

in  Bern*). 


Wir  stehen  im  Zeichen  des  Pessimismys  für  die  chirurgische 
Therapie  der  Epilepsie.  Während  früher  zwischen  60  und  70  pCt. 
Heilung  durch  Operation  (Dougalls,  Walsham)  verzeichnet  war, 
ist  die  Zahl  über  3  Jahre  sicher  geheilt  gebliebener  Epileptiker 
auf  2 — 4  pCt.  heruntergegangen  nach  den  gründlichen  Unter- 
suchungen und  Statistiken  von  Graf  und  Braun. 

Nach  Grafs  Statistik  auf  1898  waren  in  der  Literatur 
bloss  8  sichere  Heilungsfülle  bekannt.  Dazu  haben  im  letzten 
Jahre  freilich  Schede  und  Andere  noch  verschiedene  Fälle  hinzu- 
gefügt. 

Immerhin  ist  das  Resultat  so,  dass  wir  Chirurgen  uns  billig 
fragen  müssen,  ob  nicht  bei  der  immerhin  nur  sehr  relativen  Un- 
gefährlichkeit  der  Operation  auf  weitere  Versuche  operativer  Hei- 
lung dieses  Leidens  zu  verzichten  sei. 

Es  wird  erlaubt  sein,  bevor  wir  so,  ganz  entgegen  unseren 
modernen  Gepflogenheiten,  die  Segel  streichen,  zu  fragen,  ob  nicht 
vielleicht  unsere  Operationsmethoden  einer  Verbesserung 
fähig  sind. 

Der  neueste  Schritt  zur  Verbesserung  scheint  nach  v.  Berg- 
mann, dessen  klassische  „Hirn Chirurgie"  als  maassgebend  anerkannt 


J)  Vorgetragren  am  1.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congressos  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1899. 
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ist,  derjenige  zu  sein,  dass  als  sicherstes  Mittel  die  Rindcnexoi- 
sion  gemacht  wird,  d.  h.  die  Entfernung  des  makroskopisch  un- 
veränderten Centrums,  von  welchem  die  Entladung  ausgeht.  Mit 
dieser  Methode  allein  sind  nach  v.  Bergmann  6  Heilungen  er- 
zielt unter  20  Operationen,  wovon  freilich  bloss  2  unter  den 
strengen  Maassstab  Graf\s  fallen,  nämlich  nach  3 jähriger  Beob- 
achtung gesund  geblieben  zu  sein,  ^=  10  pCt. 

Bei  solchen  Resultaten  ist  es  nicht  auffällig,  dass  enthusia- 
stische Anhänger  dieser  —  beiläufig  von  Hughlings  Jackson 
empfohlenen,  von  Horsley  zuerst  ausgeführten  (daher  nach  ihm 
benannten)  Operation  — ,  wie  Nancrede,  wieder  davon  zurück- 
gekommen sind.  Beiläufig  sind  die  3  neu  zutretenden  Fälle  von 
Schede  nicht  Rindencentren-Excisionen,  sondern  betreffen  2raal 
Excision  von  Hirnnarben,  Imal  eine  das  Gehirn  nicht  berührende 
Operation. 

Ich  habe  seit  Anfang  der  80ger  Jahre  meine  Operationen 
auf  Grund  einer  Theorie  ausgeführt,  die  ich  mir  nach  eigenen 
Beobachtungen  gebildet  habe.  Dieser  Modus  faciendi  hat  mir 
6  vollständige  Heilungen  traumatischer  Epilepsie  ergeben,  resp. 
wenn  ich  nach  Grafs  Maassstab  rechne,  sogar  8  Heilungen, 
die  bedeutend  länger  als  3  Jahre  Bestand  gehabt  haben. 

Dieses  günstige  Resultat  ist  Veranlassung  geworden,  zu  unter- 
suchen und  untersuchen  zu  lassen,  worin  sich  die  Operations- 
methode unterschieden  hat  in  denjenigen  unserer  Fälle,  wo  wir 
Erfolg  hatten  und  wo  der  Erfolg  ausgeblieben  ist  und  diesen  Ver- 
gleich auch  durchzuführen  auf  175  Operationen  für  Epilepsie, 
welche  Dr.  Schär-Bern  in  Benutzung  und  Ergänzung  der  Statistik 
von  Graf  und  Braun  für  mich  zusammengestellt  hat. 

Mit  den  paar  Heilungsfällen,  die  über  3  Jahre  dauern,  lässt  sich 
nach  dieser  Richtung  nichts  anfangen.  Denn  schliesslich  ist  man 
auch  nach  3  Jahren  nicht  sicher;  wir  haben  Recidive  nach  5  Jahren 
vollkommenen  Wohlbefindens  gesehen.  Man  muss  vielmehr  alle 
Fälle  berücksichtigen,  die  sich  während  der  Beobachtung  zunächst 
mit  positivem  oder  negativem  Erfolg  abgeklärt  zu  haben  scheinen, 
ohne  Präjudiz  für  die  Frage  radicaler  Heilung.  Wir  haben  aus 
den  175  Fällen  Schares  die  wenigstens  3  Monate  und  dann  die 
w'eniger  lange  beobachteten  gruppirt. 

Da  ergiebt  sich  denn  in  erster  Linie  die  Bestätigung  einer 
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bekannten  Thatsache,  des  von  Fero  aufgestellten  und  von 
V.  Bergnaanri  „ohne  Weiteres"  angenommenen  Satzes,  dass  die- 
jenige Behandlung,  welche  die  Ursache  derKpilepsic  an- 
greift, auf  Heilerfolge  rechnen  kann. 

Von  19  Fällen,  wo  nach  der  Trepanation  auf  der  Dura 
drückende  Knochenkanten  und  -Splitter,  Adhäsionen,  Abscesse  ge- 
fanden wurden  und  beseitigt  werden  konnten,  sind  unter  Weglassung 
der  nicht  verwerthbarcn  „Besserungen'^  68,3  pCt.  der  Fälle  ge- 
heilt worden,  19,0  pCt.  haben  Misserfolg  aufzuweisen. 

Noch  glänzender  ist  das  Ergebniss,  wo  die  Dura  gespalten 
und  Knochensplitter  oder  ins  Gehirn  eindringende  Narben  ent- 
fernt worden;  da  betragen  die  Heilungen  88,8  pCt.  und  85,7  pCt. 
und  unmittelbarer  Misserfolg  ist  gar  nicht  verzeichnet. 

Aehnlich  sind  die  Heilerfolge  bei  der  seltenen  Tumoren- 
entfernung und  Abscessentleerung.  Völliger  Misserfolg  ist  Aus- 
nahme. 

Weniger  gut  sind  die  Erfolge  einer  Beseitigung  von  Cysten 
mit  47,8  pCt.  Heilungen  und  26,3  pCt.  Misserfolgen,  aber  dies  er- 
klärt sich  leicht  aus  der  häufigen  Wiederbildung  der  Cysten,  zu-^ 
mal  bei  nicht  correcter  Operationsmethode. 

Wenn  wir  in  den  genannten  Fällen  Knochensplitter,  Cysten, 
Narben  als  Ursachen  gelten  lassen,  weil  ihre  Entfernung  die 
Krankheit  beseitigt,  so  sehen  wir  nun  bei  Vergleich  zweier  wei- 
terer Operationscategorien,  dass  es  noch  eine  Weitere,  ebenso  gut 
gestützte  Ursache  der  epileptischen  Krämpfe  giebt,  welche  nicht 
allgemein  bekannt  und  anerkannt  ist,  wir  meinen  die  local  oder 
allgemein  erhöhte  intracranielle  Spannung. 

Wenn  wir  nämlich  die  Resultate  vergleichen  bei  den  Tre|)a- 
nationen,  wo  keine  der  erst  genannten  mechanischen  Ursachen 
gefunden  wurde,  ohne  und  mit  Dur as palt ung  oder  -excision, 
so  ergiebt  sich  da  eine  sehr  beträchtliche  Differenz: 

Bloss  14,2  pCt.  Heilungen  gegen  57,1  pCt.  Misserfolge  ohne 
Duraspaltung;  dagegen  54,7  pCt.  Heilungen  gegen  bloss  9,5  pCt. 
Misserfolge,  wo  die  Dura  gespalten  worden  ist. 

Es  muss  also  die  Duraspaltung  an  und  für  sich  einen 
wesentlichen  curativen  Effect  haben,  der  zu  erklären  ist.  Ja 
bei  näherer  Betrachtung  ergiebt  sich  die  Berechtigung,  auch  bei 
den    Fällen     von    Excision    gesunder    Rindencentren    die 
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Frage  aufzuwerfen,  ob  nicht  bei  dieser  nach  v.  Bergmann  gün- 
stigsten Operationsform  die  Duraspaltung  an  und  für  sich  als  Heil- 
factor  angesprochen  werden  kann. 

Zu  solcher  Anschauung  erraulhigen  schon  die  bemerkenswerthen 
Fälle  von  Schede  und  Nancrede,  wo  man  Rindenexcisionen  indicirt 
hielt,  von  der  beabsichtigton  Entfernung  gesunden  Gehirns  aber 
abstand,  weil  das  Centrum  nicht  electrisch  bestimmt  werden 
konnte,  oder  weil  man  die  Veränderung  zu  gering  fand  und  wo 
trotzdem  die  Patienten  bleibend  geheilt  wurden. 

Ferner  ergiebt  sich  eine  gewisse  Berechtigung  zu  genannter 
Auffassung  daraus,  dass,  während  nach  Entfernung  wirklicher  Ur- 
sachen die  Krämpfe  sofort  oder  sehr  rasch  aufhören,  gerade  nach 
Rindenexcisionen  diese  noch  sehr  intensiv  anhielten,  ja  sogar 
zeitweilig  gesteigert  wurden,  ähnlich  wie  bei  Neurotomie  wegen 
Neuralgie. 

Endlich  ergiebt  die  Statistik  der  Rindenexcisionen,  dass  33,3  pCt. 
unmittelbaren  Erfolgen  nicht  weniger  als  60  pCt.  sofortige  Miss- 
erfolge entgegenstehen.  Wenn  deragemäss  die  Horsley'sche 
Operation  stets  noch  ihren  Werth  beibehalten  kann  als 
symptomatisch  indicirtes  Vorgehen,  indem  das  Centrura  der 
Entladung  der  Anfälle  beseitigt  wird,  so  können  wir  doch  nicht 
umhin  zu  behaupten,  dass  mit  dieser  Operation  eine  oder  gar  die 
Ursache  der  Krankheit  nicht  beseitigt  wird. 

Freilich  scheint?n  der  Statistik  nach  die  Fälle,  wo  nach  Rinden- 
excisionen bleibende  Lähmung  eintrat,  besseren  Enderfolg  zu  geben 
als  diejenigen  mit  rasch  vorübergehender  Lähmung;  danach  hätte 
man  um  so  mehr  Berechtigung,  für  die  Heilung  nach  unvollständigen 
Excisionen  nicht  die  Beseitigung  eines  Stücks  gesunden  Hirns, 
sondern  die  durch  die  Duraspaltung  bedingte  Entlastung  als 
Heilfaktor  hinzustellen. 

Wie  die  Trepanation  mit  Duraspaltung  wirkt,  werden  wir 
anderswo  auseinandersetzen.  Es  ist  zum  Theil  eine  bleibende  Druck- 
herabsetzung im  ganzen 'Schädel,  welche  wir  damit  schaffen,  eine 
solche  erzielen  wir  allerdings  nachhaltiger  und  intensiver  durch  Ent- 
fernung eines  grösseren  Theils  des  Schädelinhalts  z.  B.  durch 
Drainage,  —  zum  grossen  Theil  ist  die  Duraspaltung  aufzufassen 
als  eine  Ventilbildung,  um  Druckschwankungen  rasch  aus- 
zugleichen. 
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Dass  aber  auch  die  bloss  locale  Druckenfclastung  eine  Be- 
deutung hat  zur  Regulining  der  Circulation  und  Beseitigung  von 
Reizzuständen  der  Hirnrinde,  beweisen  Fälle,  wie  diejenigen  von 
Nancrede,  wo  bei  Epilepsie  eine  genau  localisirte  Parese  und  Con- 
tractur,  die  auf  einem  kleinen  postapoplektischera  Defekt  der  Stim- 
rinde  beruhte,  nach  Trepanation  mit  Duraspaltunge  völlig  zurückging. 

Dass  für  solche  locale  Druckentlastung  der  Nutzen  der 
Operation  ausser  von  der  Art  auch  vom  Ort  der  Trepanation 
wesentlich  abhängt,  das  liegt  auf  der  Hand. 

Ergiebt  uns  die  Statistik  ein  reichliches  Material  zur  Beur- 
theilung  der  Wirkungsweise  gut  ausgeführter  Trepanation  als  einer 
Entlastungsoperation  bei  Epilepsie,  so  sind  wir  jetzt  in  der 
glucklichen  Lage,  dieser  Auffassung  einen  sicheren  Boden  zu  geben 
durch  genaue  Prüfung  und  Vergleichung  des  Verhaltens  unserer 
eigenen  Operirten,  dieselbe  zur  Gewissheit  zu  erheben  durch  das 
Ergebniss  experimenteller  Untersuchungen. 

Dr.  Schär  und  Dr.  Beresowsky  aus  Moskau  haben  unsere 
geheilten  und  die  recidivirten  Fälle  von  Epilepsie- Operirten  einer 
genauen  Prüfung  unterzogen  und  es  hat  sich  dabei  das  Resultat 
herausgestellt,  dass  die  geheilten  Epileptiker  ein  Ventil 
beibehalten  haben,  das  sich  auf  die  Dauer  bewährt  hat;  die  Ver- 
schlussmembran ist  vollkommen  weich  und  frei  beweglich  geblieben, 
so  dass  sie  bei  Druckerniedrigung  einsinkt,  bei  Druckerhöhung  sich 
vorwölbt,  während  bei  den  nicht  Geheilten  und  Recidivirten  die 
SchlussöfTnung  ganz  oder  zum  grossen  Theile  verschlossen  ist, 
entweder  knöchern  oder  durch  eine  so  stramme  Narbenmasse, 
dass  dieselbe  Unnachgiebigkeit  resultirt,  wie  bei  Knochenverschluss. 
Die  Bedeutung  dieser  Thatsache  wird  dadurch  erhöht,  dass  ein 
ganz  ähnliches  Resultat  sich  ergiebt,  wenn  man  Schädeltraumen 
vergleicht,  welche  mit  und  ohne  Knochen-Duradefekte  verlaufen  sind. 

Während  ganz  leichte  Fälle  von  Schädoltraumen  in  relativ 
häufigen  Fällen  Anlass  zu  Epilepsie  geben,  haben  wir  schon  am 
internationalen  Congress  in  Moskau  mittheilen  können,  dass  in 
18  Fällen  complicirter  und  Impressions-Fracturen  des 
Schädels,  bei  welchen  wir  principiell  operativ  eingreifen  (in  Ueber- 
einstimmung  mitMacewen,  Horsley  und  Anderen)  indem  wir  ein- 
gedrückte Knochen  heben,  vorragende  Kantensplitter  entfernen, 
gequetschte  Weichtheile    beseitigen  bis  ins  Gehirn  liinein,    bloss  in 
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einem  cin/igcn  Falle  und  zwar  nach  6  Jahren  Epilepsie  eingetreten  ist 
und  doch  sind  diese  Fälle  im  Durchschnitt  über  7  Jahr  in 
Beobachtung. 

Auch  hier  haben  wir  unsere  Fälle  nachuntersucht  nnd  es  ist 
durch  Dr.  Beresowsky  festgestellt  worden,  dass  in  einer  Mehr- 
zahl dieser  Fälle  eine  Ventilbildung  auf  die  Dauer  resultirt  hat, 
in  anderen  freilich  nicht.  Beresowsky  hat  im  Laboratorium 
unserer  Klinik  eine  grössere  Anzahl  von  Experimenten  mit  patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen  vorgenommen  und  festgestellt, 
dass  die  Dura  eine  maasgebende  Bedeutung  hat  für  die  Art  der  Aus- 
heilung der  Trepanationsdefecte.  Wo  die  Dura  geschont  ist,  nament- 
lich ihre  Vitreaseite  völhg  intact,  kommt  es  zu  Knochenbildung  auf 
deren  Oberfläche,  welche  mit  derjenigen  der  Knochenränder  ver- 
schmilzt und  kleinere  Defecte  schliesst.  Ist  die  Dura  defect  oder 
excidirt,  so  bleibt  an  der  betreffenden  Stelle  die  Knochenbildung 
aus.  Es  ist  also  bei  beabsichtigter  Ventilbildung  wesent- 
lich, die  Dura  zu  spalten  resp.  zu  excidiren. 

Konnten  wir  so  feststellen,  dass  die  sehr  schweren  Formen 
von  Kopfverletzungen  in  der  Regel  ausheilen,  selbst  wenn  eine 
offene  Fractur  bis  ins  gequetschte  Gehirn  reicht,  ohne  dass  schlimme 
Folgen  resultiren,  so  war  damit  die  wichtige  Frage  der  Bedeu- 
tung der  Narben  und  Adhäsionen  für  die  Epilepsie  in's  rechte 
Licht  gestellt.  Haben  doch  ausser  v.  Bergmann  auch  Terrier, 
Nancrede  u.  A.  aufmerksam  gemacht,  dass  operative  Behandlung 
der  Epilepsie  schon  aus  dem  Grunde  wenig  Aussicht  auf  Erfolg 
gebe,  weil  doch  nothwendig  stets  wieder  Narben  entstehen.  Auch 
bei  Tumorenexstirpation  glaubte  man  deshalb  mit  der  Mög- 
lichkeit späterer  Epilepsie  rechnen  zu  müssen.  Dem  ist  aber 
nicht  so. 

Narben  und  Adhäsionen  machen  an  und  für  sich  evidenter 
Weise  keine  Epilepsie,  sondern  nur  bei  Mitbetheiligung  anderer 
Factoren,  welche  man  gewöhnlich  als  Disposition  zusammenzu- 
fassen pflegt,  aber  mit  Unrecht  stets  auf  vorgängige  Veränderun- 
gen bezieht.  Auch  ohne  eine  solche  sieht  man  bei  denjenigen 
Narben  Epilepsie  entstehen,  welche  unter  stärkeren  Entzün- 
dungserscheinungen sich  gebildet  haben,  wie  nach  erheb- 
lichen Gewebsnecrosen,  Ilirnquetschungen  oder  nach  gleichzeitigen 
Infectionen,  z.  B.  als  Folge  von  Abscessen. 
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Nicht  bloss  sind  da  die  Narben  derber,  unregelmässiger, 
massiger,  sondern  sie  sind  auch  mit  Circulationsstörungen  coni- 
plicirt  als  Rest  nachwirkender  Infectionen  oder  als  Folge  solcher. 
Aseptische  Narben,  unter  minimalsten  Entzündungs- 
erscheinungen gebildet,  machen  als  Regel  keine  Epilepsie, 
daher  die  operativen  Narben  viel  weniger  als  die  nach  zufälligen 
Verletzungen  entstandenen  und  zwar  um  so  weniger,  wenn  die  be- 
gleitenden Circulationsstörungen  mit  ihren  abnormen  Spannungsver- 
hältnissen bei  der  Operation  gleichzeitig  beseitigt  werden  durch 
Ventilbildung. 

Nicht  bloss  aseptische  Narben,  sondern  selbst  aseptisch 
eingeheilte  Fremdkörper  machen  an  und  für  sich  keine 
Epilepsie.  Dr.  Ito  aus  Japan  hat  in  unserer  Klinik  eine  grössere 
Anzahl  von  Experimenten  an  Hunden  ausgeführt,  bei  denen  er  alle 
möglichen  Fremdkörper  an  verschiedenen  Stellen  und  in  verschie- 
dener Tiefe  über  und  unter  die  Hirnhäute  und  ins  Gehirn  ein- 
führte und  hat  nach  monatelanger  Beobachtung  keine  Epilepsie 
erzeugen  können  —  im  Gegensatz  zu  Luciani,  welcher  nicht  asep- 
tisch operirte  und  fast  alle  seine  Hunde  epileptisch  werden  sah, 
freilich  hie  und  da  erst  nach  Jahresfrist. 

Umgekehrt  machen  wiederum  nach  Ito 's  Experimenten  in 
Bestätigung  von  Angaben  anderer  Forscher  und  der  klinischen  Be- 
obachtung solche  Traumen  Epilepsie,  welche  weder  zu 
Narben  noch  zu  Adhäsionen  Anlass  geben.  Wiederholte 
Schläge  auf  den  Kopf  nach  WestphaPs  Methode,  die  nicht  ein- 
mal kleine  Blutungen  zu  erzeugen  vermögen,  machen  Meer- 
schweinchen in  einer  Kürze  epileptisch  und  hier  konnte  Ito  den 
Beweis  erbringen,  dass  diese  Epilepsie  Hand  in  Hand  geht  mit 
ganz  erheblicher  Zunahme  der  intracraniellen  Spannung 
von  40  mm  Wasser  auf  200,  von  45  auf  180,  also  auf  das  4 
bis  5  fache.  Die  Messungen  sind  nach  der  Ziegler-Franck'schen 
Methode  an  der  Membrana  obturatoria  gemacht.  Aber  nicht  bloss 
das:  Die  epileptischen  Krämpfe  blieben  auch  zurück, 
wenn  man  den  Druck  durch  Trepanation  und  Ventilbildung 
herabsetzte. 

Nach  diesen  mit  grosser  Ausdauer  und  Exactheit  von  Dr.  Ito 
ausgeführten  Experimenten,  die  ich  mir  zum  Theil  selber  mit  an- 
gesehen  habe,    ist   die  Thatsache  der  ätiologischen  Beziehung 
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gesteigerter  intracranieller  Spannung  zur  Epilepsie  über 
jeden  Zweifel  gestellt. 

Wir  begreifen  nunmehr,  dass  die  Bildung  von  Cysten  bei 
dem  Zustandekommen  der  traumatischen  Epilepsie  eine  grosse  Rolle 
spielt.  Cysten  sind  die  nothwendige  Ausheilungsforra  aller  aus- 
gedehnten Hirnzertrümmcnmgen,  wenn  sie  nach  aussen  abgeschlossen 
sind.  Ein  ganz  erheblicher  Procentsatz  unserer  wegen  traumati- 
scher Epilepsie  Operirten  zeigten  Cysten,  entweder  umschrieben 
local,  oder  von  grosser  Ausdehnung  und  mit  Communication  mit 
den  Ventrikeln  als  traumatische  Porencephalie.  Wir  begreifen 
zweitens,  warum  alle  Momente,  welche  auch  ohne  Traumen  zu 
Flüssigkeitsansammlungen  im  Schädel  führen,  wie  Entzündung  und 
Tumoren,  eine  Disposition  zur  Epilepsie  schaffen,  denn  jedeFlüssig- 
keitsansammlung  im  Schädel,  wie  an  anderen  Körperstellen  (bei 
Cysten,  Hydrocelen,  Gelenkergüssen)  ist  erheblichen  Schwankungen 
der  Spannnungsverhältnisse  unterworfen  und  gerade  bei  Cysten  ist 
es  sehr  bemerkenswerth ,  dass  nicht  bloss  die  auf  motorische 
Centren  localisirte  Spannungsvermehrung  Anlass  zu  Erregungen 
und  Krämpfen  bietet,  sondern  auch  allgemeine  Spannungserhöhung 
durch  Fernwirkung  grosser  in  Hinterhaupts-  oder  Stirnlappen  lie- 
gender Cysten.  Nach  Horsley  steigert  sich  die  Erregbarkeit  der 
Centren  mit  zunehmender  Spannung  und  kann  dann  auch  bei  Fern- 
wirkung ein  besonders  erregbares  Centrum  zuerst  reagiren. 

Nach  den  obigen  Erörterungen  erscheint  es  uns  gerathen,  bei 
jeder  Operation  für  Epilepsie,  auch  wo  man  das  Glück  hat,  die 
gewöhnlichen  Ursachen  traumatischer  Epilepsie  in  Form  von  Splittern, 
Narben  und  Cysten  zu  finden  und  beseitigen  zu  können,  auf  die 
von  uns  nunmehr  sicher  gestellte  weitere  Ursache  Rücksicht  zu 
nehmen  und  die  Operation  so  einzurichten,  dass  man  auch  der 
localen  und  allgemeinen  Vermehrung  intracranieller 
Spannung  Rechnung  trägt.  Vollends  wo  man  jene  schädlichen 
Momente  nicht  nachweisen  kann,  ist  die  Rücksicht  auf  die  letzt- 
genannte Ursache  entscheidend  für  den  Heilerfolg.  Je  nach  Fall 
kommt  dabei  die  beschränkte  locale  Entlastung  in  Frage  oder 
eine  allgemeine. 

Zur  localen  Entspannung  gehört  nach  den  Erfahrungen  in 
der  Berner  Klinik  und  nach  Beresowsky's  Untersuchungen  ausser 
der    bleibenden    Entfernung    eines    umschriebenen    Knochenstücks 
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durch  Trepanation  die  Spaltung,  besser  Excision  der  Dura.  Wir 
machen  mit  Doyen 's  Fräse  eine  kleine  Oeffnung,  erweitern  die- 
selbe durch  die  Zange  von  Arbuthnot  Lane,  die  uns  dazu  das 
beste  Instrument  zu  sein  scheint,  spalten  dann  die  Dura  unter  sehr 
vorsichtiger  Schonung  der  weichen  Häute  erst  kreuzförmig  und 
tragen  dann  die  Zipfel  ab. 

Zur  Erzielung  allgemeiner  Entspannung  giebt  es  2  Mittel: 
Bei  Cysten  und  Plüssigkeitsansamralung  in  den  Ventrikeln  die 
Drainage,  welche  aber,  wie  wir  es  gethan  haben,  jahrelang  durch- 
geführt werden  muss.  Nach  verschiedenen  Versuchen  subcutaner 
Drainirung  in  Mikulicz'  Sinne  sind  wir  zu  dem  einfachsten  Ver- 
fahren zurückgekehrt,  ein  Silberröhrchen  in  der  Höhle  zu  fixircn, 
das  durch  einen  einfachen  Verband  Monate  lang  ohne  Schaden  be- 
lassen werden  kann. 

Oder  man  sucht  die  Druckentlastung  im  Lannelongue'schen 
Sinne  durch  Anlage  grosser  Oeffnungen  im  Schädel  mit  beweg- 
licher Bedeckung.  Wir  haben  die  Wagner'sche  osteoplastische 
Craniotomie  in  der  Weise  modificirt,  dass  wir  den  heruntergeklappten 
Knochenlappen  rings  verkleinert  haben,  so  dass  eine  fingerbreite 
Rinne  zurückblieb.  Der  Lappen  wuchs  aber  doch  wieder  narbig 
fest  im  Verlauf  der  Zeit  und  die  Epilepsie  recidivirte.  Beresowsky 
empfiehlt,  aus  der  Dura,  dem  Rande  des  Knochenlappens  ent- 
sprechend, eine  Excision  unter  Schonung  der  Gefässe  zu  machen. 
Wir  haben  nach  seinem  Rath  einige  Male  operirt. 

Aber  im  Allgemeinen  haben  wir  den  Eindruck,  dass  in  den 
letzten  Jahren  mit  Anlegen  viel  zu  grosser  Oeffnungen  mittelst  des 
osteoplastischen  Verfahrens,  speciell  mit  der  Hemicraniotomie 
sehr  viel  gesündigt  worden  ist.  Auch  wenn  diese  noch  so 
rasch  und  brillant  ausgeführt  werden  kann,  stellt  sie  stets  einen 
schweren  Eingriff  dar,  nicht  der  Blutung  wegen,  sondern  haupt- 
sächlich wegen  der  erheblichen  Circulationsstörungen,  welche  noth- 
wendig  für  das  dem  geschlossenen  Schädel  angepasste  Gefässsystem 
des  Gehirns  erfolgen  müssen,  welche  wir  schon  bei  Drainage 
grosser  Cysten  öfter  ängstliche  Dimensionen  aimehmen  sehen. 
Zeigen  doch  Fälle  von  König  u.  A.,  dass  bei  zu  grossen  Schädel- 
defecten  Epilepsie  als  Folge  der  diese  begleitenden  Störungen  der 
Circulation  auftreten  und  durch  Plastik  geheilt  werden  kann.  Wir 
würden  deshalb  vorläufig  die  Bildung  ev.   wiederhoUer  multipl(M* 
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kleinerer  Ventile  vorziehen,  wie  sie  schon  Schädel  aus  alten 
Zeiten  aufweisen.  lüs  ist  dabei  leichter,  die  für  den  Schutz  der 
Hirnrinde  wesentliche  Schonung  der  weichen  Hirnhäute  durchzu- 
führen, deren  Bedeutung  auch  aus  Beresowsky's  pathologisch- 
anatomischen  Untersuchungen  erhellt.  Es  ist  sogar  die  Frage,  ob 
nicht  bei  ins  Gehirn  dringenden  Verletzungen  die  weichen  Häute 
event.  durch  Transplantation  anderer  Serösen  (Tunica  vaginalis) 
zu  ersetzen  wären,  um  die  Hirnrinde  möglichst  vor  nachträglichem 
Schaden  zu  bewahren. 

Es  sei  zum  Schluss  nun  nochmals  hervorgehoben,  dass  in  der 
sicheren  Feststellung  der  vermehrten  intracraniellen 
Spannung  eine  Erklärung  des  unbekannten  Etwas,  welches  man 
„epileptische  Veränderung"  oder  auch  „Status  epilepticus"  nennt, 
gefunden  ist,  nämlich  eine  für  den  Ausbruch  der  Epilepsie  bedeu- 
tungsvolle Disposition  in  Form  von  zum  Theil  angeborener, 
zum  Theil  durch  vorgängige  (von  Entzündungen)  oder  begleitenden 
(Tumoren)  Krankheiten  erworbener,  zum  Theil  endlich  durch  das 
Trauma  selber  herbeigeführter  anatomischer  V^eränderung,  welche 
nicht  blos  für  die  chirurgische  Therapie  angreifbar  ist,  sondern 
auch  für  die  interne  uns  den  Weg  weist,  nach  druckherab- 
setzenden Mitteln  zu  suchen,  welche  endlich  einer  directen  Messung 
zugänglich  ist  behufs  bestimmter  Diagnose  und  Prognose  für  den 
individuellen  Fall.  Wir  haben  für  intracerebrale  Antitoxinein- 
spritzungen bei  Tetanus  eine  Methode  mitgetheilt,  die  uns  erlaubt, 
einen  Seitenventrikel  und  so  natürlich  auch  ev.  eine  Cyste  zu 
punctiren,  ohne  auch  nur  den  kleinsten  Schnitt  zu  machen,  unter 
Anwendung  des  Drillbohrers  bei  localer  Cocainisirung.  So  wird 
man  auch  eine  event.  nöthige  Druckbestimmung  machen  können. 
Mag  man  sich  aber  zu  Händen  der  ausserordentlich  wichtigen 
Prophylaxe  der  Epilepsie  für  die  Zukunft  gesagt  sein  lassen, 
dass  häufig  nicht  die  Eröffnung  des  Schädels  bei  Kopfverletzungen 
den  grössten  Schaden  bringt,  sondern  der  Verschluss  derselben, 
ein  Paradoxon,  wie  es  mit  guter  Berechtigung  auch  für  gewisse 
Unterlcibsverletzungen  ausgesprochen  worden  ist. 


IV. 

Beitrag  zur  Lehre  der  Schädel-Hirnschüsse 
aus  unmittelbarer  Nähe  mittelst  des  schwei- 
zerischen Repetir-Gewehrs  Mod.  1889. 

Von 

Professor  Dr.  MrSnleln 

in  ZUrielii). 


M.  H.!  Die  Erfahrungen,  welche  wir  gelegentlich  über  die 
Wirkung  der  modernen  Handfeuerwaffen  mit  ihren  Mantelgeschossen 
am  lobenden  Menschen  machen,  stimmen  nicht  immer  genau 
überein  mit  den  Resultaten  der  zahlreichen  Schiessversuche,  welche 
an  todten  Zielen  und  auch  am  lebenden  Thiere  bis  jetzt 
gewonnen  worden  sind.  Zu  diesem  Schlüsse  bin  ich  neuerdings 
wieder  gekommen,  als  ich  einige  Beobachtungen,  welche  an  Selbst- 
mördern speciell  über  Schädel-  und  Hirnschüsse  gemacht  worden 
sind,  zusammenstellte  und  mit  den  experimentell  gewonnenen 
Schiessergebnissen  verglich,  welche  uns  in  so  zahlreichen  ausge- 
zeichneten Werken  der  letzten  Jahre  mitgetheilt  worden  sind. 

Im  Allgemeinen  herrscht  die  Ansicht  —  und  sie  stützt  sich 
auf  eine  grosse  Zahl  einwandsfreicr  Beobachtungen  — ,  dass  bei 
einem  Schuss  aus  unmittelbarer  Nähe  durch  den  Schädel  aus  einem 
der  modernen  Gewehre  mit  ihren  Mantelgeschossen  eine  ausgedehnte 
Zertrümmerung  der  Schädclkapsel  und  eine  nicht  minder  gewaltige 
Zerstörung  der  Hirnmasse  erfolgte,  so  dass  letztere  oft  nur  noch 
als  ein  blutiger  Hirnbrei  und  einzelne  Himfetzen  erscheint.  Die 
Lebensfähigkeit    ist   für    diese   furchtbaren  Verletzungen    selbstver- 

*)  Abgekürzt  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chkurgie  zu  Berlin,  5.  April  1899. 
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.ständlich  ausgeschlossen,  und  es  ist  damit  ohne  weiteres  ausge- 
sprochen, dass  sie  für  die  practische  Chirurgie  von  geringerem 
Interesse,  für  die  Theorie  der  Wirkung  unserer  neuen  Sehusswaffcn 
aber  von  grosser  Bedeutung  sind. 

Nun  giebt  es  aber  Ausnahmen  von  dieser  Regel,  sowohl  in 
Bezug  auf  den  Mechanismus,  als  auch  in  Bezug  auf  die  Prognose 
dieser  Verletzungen,  und  auf  zwei  solche  Ausnahmen  möchte  ich 
hier  Ihre  Aufmerksamkeit  lenken. 

Vorausschicken  will  ich,  dass  es  sich  bei  den  gleich  zu  er- 
wähnenden Ilirnschüssen  stets  um  Selbstmörder  handelt,  welche 
aus  nächster  Nähe  den  Schuss  gegen  sich  abgefeuert  und  sich 
dabei  des  schweizerischen  Repetirgewehrs  Mod.  1889  bedient  hatten. 
Es  ist  dies  ein  Magazingewehr  mit  3  Zügen  und  einem  Kaliber 
von  7,5  mm.  Das  Geschoss  wiegt  13,8  g  und  besteht  aus  Hart- 
blei mit  einer  vernickelten  Stahlkappe.  Die  Anfangsgeschwindig- 
keit beträgt  600  m ;  im  üebrigen  dürfte  die  Waffe  an  Leistungs- 
fähigkeit den  neuen  Gewehren  der  Grossstaaten  gleichkommen. 

Mit  einer  solchen  Waflfe  erschoss  sich  im  October  1895 

1.  Der  32jährige  Buchbinder  E.  St.,  dessen  Präparate  ich 
ihnen  hier  vorlege.  Ich  verdanke  diese  Präparate  sowohl,  als  auch 
den  genauen,  actenmässig  festgestellten  Leichenbefund  der  Freund- 
lichkeit meines  früheren  Secundararztes,  jetzigen  dirigirenden  Arztes 
Herrn  Dr.  Paul  Wiesmann  in  Herisau.  Man  fand  die  Leiche  am 
Orte  der  That  auf  einer  Wiese  auf  dem  Rücken  liegend.  Um  den 
Kopf  herum  ist  eine  grosse  Lache  von  dunklem,  vertrocknetem 
Blut.  Rechts  vom  Kopfende  der  Leiche,  2  Fuss  von  diesem  ent- 
fernt, liegt  in  einem  Stücke  das  Grosshirn  mit  seinen  beiden 
Hemisphären,  mit  der  Convexität  nach  oben.  Dasselbe  ist  am  ver- 
längerten Mark  quer  abgerissen,  an  der  unteren  Fläche  ziemlich 
stark  zerfetzt,  an  der  Convexität  dagegen  fast  intact  und  ohne 
Blutergüsse.  Ein  Schusscanal  durch  das  Gehirn  ist  nicht  zu  finden. 
Noch  etwas  weiter  von  der  Leiche  entfernt,  einen  Meter  von  dem 
Grosshirn  weg,  im  üebrigen  in  gleicher  Richtung  zur  Leiche  wie 
dieses,  liegt  das  Cerebellum,  von  welchem  indess  nur  die  linke 
Hemisphäre  als  einheitliches  und  gut  erhaltenes  Stück  erhalten  ist; 
neben  dem  Kleinhirn  finden  sich  noch  einige  Knochensplitter.  Ich 
zeige  Ihnen  hier  die  Präparate  des  Gross-  und  Kleinhirns. 

Am  Kopfe  der  Leiche  ist  folgendes  zu  constatiren: 
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Ueber  dem  linken  Ohre  findet  sich  eine  4  cm  lange  und 
2,5  cm  breite,  in  ihren  oberen  Theilen  kreisrunde,  unten  mehr 
schlitzförmige  Wunde  der  Kopfschwarte  und  der  Schläfenbein- 
schuppe (Einschussöffnung).  Auf  der  gegenüberliegenden 
rechten  Seite  ist  eine  mindestens  20  cm  lange  und  8 — 10  cm 
breite  Wunde,  und  zwar  nicht  blos  der  Kopfschwarte,  sondern  es 
fehlt  hier  das  Schläfenbein  und  ein  Theil  des  Seitenwandbeins. 
Die  Schädelhöhle  ist  fast  vollständig  leer  und  enthält 
nur  Krusten  getrockneten  Bluts.  Das  Stirnbein  ist  seiner 
ganzen  Länge  nach  in  der  Mitte  quer  gebrochen ;  ein  anderer  Bruch 
läuft  durch  den  Orbitaltheil.  Das  Dach  der  Augenhöhlen  ist  mehr- 
fach zersplittert.  Ein  Längsbruch  geht  ferner  in  der  Richtung  der 
Pfeilnaht  bis  zur  Kreuznaht.  Das  rechte  Seiten  wand  bein  ist  so 
ziemlich  längs  der  Nähte  weggesprengt.  Pjine  weitere  Querfractur 
trennt  die  Hinterhauptsschuppe  längs  der  Lambdanaht  von  den 
Seitenwandbeinen.  Endlich  geht  eine  Querfractur  der  Basis  von 
einem  Felsenbein  zum  andern.  Die  Felsenbeine,  besonders  das 
linke,  sind  stark  zertrümmert.  Ausser  den  genannten  findet  sich  noch 
eine  ganze  Anzahl  grösserer  und  kleinerer  Fracturen  und  Risse  an 
der  Convexität  und  Basis. 

Der  Hut  des  Getödteten  fand  sich,  zerfetzt,  ebenfalls  rechts 
von  der  Leiche  liegend. 

Die  im  Knochenpräparat  der  Schädelcapsel  wieder  zu- 
sammengefügten Fragmente  standen  bei  der  Obduction  mit  Haut 
und  Dura  in  Zusammenhang;  die  Dura  selbst  war  in  der  ganzen 
Länge  aufgerissen,  aber  nicht  weiter  zerfetzt. 

Das  Ungewöhnliche  und  Schwerverständliche  bei  diesem 
Falle  von  Schädel-Hirnschuss  liegt,  wie  Sie  zugeben  werden,  in 
dem  Verhalten  des  Gehirns.  Es  ist  anzunehmen,  dass  das 
Projectil  die  Schädelhöhle  von  links  nach  rechts  und  nahe  der 
Schädelbasis  durchflog.  Dabei  wurde  die  ganze  Schädelcapsel 
zersprengt,  das  Gehirn  aber  in  toto  aus  der  Schädel- 
höhle herausgeworfen,  ohne  dass  es  einen  Schusscanal 
zeigt. 

Wie  ist  diese  Wirkung  zu  erklären?  Genügt  hier  die  Theorie 
der  sog.  „hydrodynamischen  Druckwirkung"  oder  spricht  die 
vorliegende  Beobachtung  am  Ende  doch  für  die  alte,  neuerdings 
freilich  zurückgewiesene  Theorie  dos  „hydraulischen  Druckes"? 
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Ich  stelle  diese  Fragen  hin,  ohne  es  zu  wa«:en,  sie  selbst  zu 
beantworten. 

2.  Wenn  der  eben  erwähnte  Fall  bezüglich  des  Mechanismus 
der  Verletzung  ungewöhnliche  Verhältnisse  darbietet,  so  nehme  ich 
bezüglich  der  Prognose  eines  Schädel-Hirnschusses  das  Gleiche 
für  die  folgende  Beobachtung  in  Anspruch: 

Mein  jetziger  Secundararzt,  Herr  Prof.  Dr.  C.  Schlatter, 
welcher  den  Fall  beobachtete  und  behandelte,  erstattete  mir  fol- 
genden Krankenbericht: 

Der  25  Jahre  alte  Commis  J.  Seh.  versuchte  sich  am  Morgen 
des  6.  Februars  1899  durch  Erschiessen  das  Leben  zu  nehmen. 
Zu  diesem  Zwecke  schloss  er  sich  in  sein  Zimmer  ein,  lud  sein 
Ordonnanzgewehr,  legte  sich  aufs  Bett  und  feuerte,  als  er  an  die 
Ziramerthür  klopfen  hörte.  Die  Situation  war  nach  Angabe  des 
Verletzten  genauer  folgende: 

Seh.  lag  auf  dem  Rücken,  mit  etwas  erhöhtem  Kopfe.  Den 
Gewehrlauf  richtete  er  gegen  den  linken  inneren  Augenwinkel, 
während  er  den  Gewehrkolben  auf  ein  Fenstersims  in  der  Nähe 
des  linken  Bettrandes  stützte,  so  dass  die  Richtung  des  Laufes 
von  der  linken  Schläfengegend  schräg  nach  rechts,  oben 
und  hinten,  gegen  die  rechte  Schläfengegend  hin  zielte. 
Um  das  Gewehr  abzufeuern,  bediente  er  sich  eines  Regenschirms, 
mit  welchem  er  auf  den  Gewehrabzug  drückte.  Pat.  versichert  des 
Bestimmtesten,  dass  die  Laufmündung  höchstens  5  cm  von  der 
linken  Schläfengegend  entfernt  war. 

Im  Moment  des  Schusses  verspürte  Pat.  einen  starken  Stoss 
in  der  Richtung  des  Schusses,  so  dass  er  vom  linken  Bettrande 
zum  rechten  und  auch  etwas  kopfwärts  geworfen  wurde.  Schmerz- 
empfindung hatte  er  zunächst  keine,  erst  nach  einiger  Zeit  stellte 
sich  etwas  dumpfer  Kopfschmerz  ein.  Das  Bewusstsein  hatte 
Pat.  auch  nicht  einen  Moment  verloren. 

Am  gleichen  Tage,  Nachmittags,  wurde  Pat.  in  das  Cantons- 
spital  Winterthur  aufgenommen  und  folgender  Status  dictirt: 

Pat.  ist  hochgradig  erregt,  gesticulirt  und  redet  verwirrt.  Auf 
Anrufen  reagirt  er  bisweilen.  Herzaction  äusserst  leise,  sehr  be- 
schleunigt, ziemlich  regelmässig.  •  Puls  klein,  regulär,  140, 
Respiration  16,  Temperatur  38,3°.     Hochgradige  allgemeine  Haut- 
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hyperästhesie.     Am  Kopfe  finden  sich  2  vollständig    von  einander 
getrennte  Wunden: 

a)  Die  Einschussöffnung,  dicht  über  dem  linken  Auge 
und  etwas  nach  aussen  von  demselben.  Das  Auge  ist  vollständig 
zerstört.  Die  Wunde  nimmt  die  ganze  linke  Orbitalöflfnung  ein, 
reicht  oben  vom  äusseren  Orbitalrande  bis  zur  Nasenwurzel  und 
unten  bis  zum  unteren  Orbitalrande,  und  enthält  Knochensplitter 
und  Hirnkrümel.  Bei  Druck  auf  die  Nasenwurzel  treten  Gas- 
blasen aus  der  Wunde.  Der  temporale  Hautwundrand  zeigt  schwärz- 
liche Verfärbung. 

b)  Die  Ausschussöffnung  in  der  rechten  Schläfengegend. 
Diese  Wunde  ist  viel  regelmässiger  geformt,  als  die  ersterwähnte, 
ca.  frankstückgross  und  von  rundlicher  Gestalt.  Die  Hautränder 
zeigen  eine  Reihe  radiärer  Einrisse.  In  der  Wunde  liegen  ver- 
schiedene ganz-  und  halbgelöste  Knochensplitter.  Beim  Pressen 
tritt  aus  der  Wunde  Hirnsubstanz  aus  und  fliesst  seitlich  über  die 
rechte  Gesichtshälfte  herab.  Graue  und  weisse  Hirnsubstanz 
lassen  sich  deutlich  gesondert  unterscheiden.  Bei  tiefen  Inspira- 
tionen sinkt  der  Wundgrund  tief  zurück  und  wird  Luft  und  ebenso 
aseptische  Spülflüssigkeit  aspirirt,  um  dann  beim  Pressen  sofort 
wieder  herauszutreten.  Desinfection  der  Wunden  mit  Lvsol,  Jodo- 
formgazeverband. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  günstig.  In  den  ersten  Tagen  des 
Spitalaufenthaltes  war  die  Temperatur  noch  massig  fieberhaft,  38,1^, 
dann  normal.     Niemals  Hirn  erschein  ungen. 

Gegenwärtig  (Ende  März)  ist  Pat.  der  Heilung  nahe. 

Heilungen  solcher  perforirender  Hirnschüsse,  aus  unmittelbarer 
Nähe  und  durch  die  leistungsfähigsten  Handfeuerwafifen  der  Neu- 
zeit bewirkt,  sind  so  seltene  Vorkommnisse,  dass  ich  mir  erlaubt 
habe,  auch  diese  Beobachtung  als  eine  Ausnahme  von  der  Regel 
raitzutheilen.  Gewiss  ist  für  diesen  günstigen  Ausgang  der  Umstand 
von  Bedeutung  gewesen,  dass  der  Schnsscanal  nur  den  vorderen 
Pol  des  Schädelsphäroids  schräg  passirte  und  nur  das  Stirnhirn 
verletzte. 

Zwei  weitere  Himschussverletzungen,  durch  Projectile  des 
schweizerischen  Repetirgewehres  Mod.  1889  aus  unmittelbarer  Nähe 
erzeugt,  bestätigen    nur    die  Regel  des  sofort    eintretenden  Exitus 
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und  bieten  insofern  also  nichts  Ungewöhnliches.  Doch  ist  heute 
noch  jede  exacte  Beobachtung  dieser  Art  von  Werth,  und  deswegen  sei 
es  mir  gestattet,  diese  beiden  Fälle,  deren  Übductionsbefund  mir 
Herr  Dr.  Wiesmann  gütigst  zur  Zerfügung  gestellt  hat,  hier  an- 
hangsweise noch  aufzuführen: 

3.  Der  33jährige  Knecht  X.  J.  erschoss  sich  im  Oct.  1895 
mit  Hilfe  seines  Ordonnanzgewehrs.  Die  Legalinspection,  vor- 
genommen von  Herrn  Dr.  V.  Wiesmann,  ergab:  Die  Leiche  liegt 
am  Waldrand,  mit  dem  Gesicht  der  Erde  zugekehrt,  und  hält 
zwischen  den  Armen  und  den  Beinen  eingeschlossen  ein  Ordonnanz- 
gewehr. Die  Hände  liegen  leicht  geballt  bei  einander  auf  der 
Brust.  Das  Gewehr  liegt  auf  dem  rechten  Bein,  der  linke  Fuss 
auf  dem  Kolben.  Die  Mündung  des  Gewehrs  ist  gegen  die  linke 
Achselhöhle  gerichtet,  doch  sind  an  dieser  Stelle  die  Kleider  intaet. 

Das  Schädeldach  zeigt  eine  weit  klaffende  OefTnung,  aus 
welcher  Knochensplitter  und  Hirnmasse  heraushängen.  Am  Boden 
befindet  sich  eine  aus  Hirn  und  Blut  bestehende  Lache. 

Section:  Rechts  von  der  Mitte  der  Stirn  ist  eine  4  cm  lange, 
senkrecht  gehende,  schlitzförmige  Wunde  mit  gequetschten  Rändern; 
die  Umgebung  geschwärzt;  lYäCra  oberhalb  dieser  Wunde  beginnt 
eine  zweite,weitklaffende,  zerfetzte  Wunde,  die  bis  zum  Hinterhaupt 
hin  reicht.  Aus  dieser  Wunde  heraus  hängen  eine  Menge  Knochen- 
splitter und  in  einen  blutigen  Brei  verwandeltes  Gehirn.  —  An  der 
Convexität  fehlt  die  rechte  Hälfte  des  Stirnbeins;  am  rechten 
Rande  des  Defects  ist  die  Hälfte  der  Einschussöffnung  als  Halb- 
kreis von  1  cm  Durchmesser  erkennbar.  Es  fehlt  femer  so  ziem- 
lich das  ganze  rechte  Scheitelbein.  Das  linke  Scheitelbein  ist 
noch  vorhanden,  aber  zum  grössten  Theil  abgesprengt.  Das  rechte 
Schläfenbein  ist  ebenfalls  in  mehrere  Stücke  zerbrochen.  Der 
rechte  Stirn-  und  Scheitellappen  ist  stark  gequetscht  und  mit 
Blut  durchsetzt.  In  den  Hirnhöhlen  ist  dunkles,  flüssiges  Blut. 
An  der  Schädelbasis  finden  sich  zahlreiche  Fracturen;  das  Dach 
beider  Augenhöhlen  ist  zersplittert. 

4.  Der  Fabrikarbeiter  K.  R.,  31  Jahre  alt,  erschoss  sich  im 
Juli  1898  mittelst  seines  Ordonnanzgewehres. 

Legalinspection:  Die  Leiche  des  Erschossenen  liegt  in  einer 
Kammer  des  2.  Stockes,  am  Boden  auf  dem  Rücken  ausgestreckt. 
An  der  rechten  Seite  derselben  liegt  ein  Ordonnanzgewehr,  dessen 
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Abzug  mit  der  Hand  durch  einen  um  die  Kolbenkappe  geführten 
BaumwoUstreifcn  verbunden  ist.  Neben  dem  Kopf  der  Leiche  ist 
eine  sehr  grosse,  mit  Hirnbröckehi  untermischte  Jilutlache;  auch 
sonst  finden  sich  um  die  Leiche  herum  noch  zahlreiclie  Flocken 
von  Blut-  und  Hirnmasse.  Ein  Stück  Schädelknochen  liegt 
ungefähr  4  m  weit  von  der  Leiche  entfernt  auf  einer 
Commode.  An  dem  mittlercu  Balken  der  Zimmerdecke  findet 
sich  eine  rinnenartige  Schürfung  längs  der  ganzen  Dicke  des  12  cm 
dicken  Holzes  und  darüber  eine  haselnussgrosse  Oeffnung  in  der 
Zimmerdecke  selbst.  In  dem  Zimmer  oberhalb,  im  3.  Stock, 
findet  sich  eine  entsprechende  Oeffnung  in  dem  ca.  3  cm  dicken 
Zimmerboden.  Im  Bodenbrett  eines  hier  stehenden  Bettes  ist  eben- 
falls eine  rundliche  Oeffnung  vorhanden;  von  dieser  Oeffnung  führt 
weiter  ein  Canal  durch  den  überliegenden  Strohsack,  und  zwischen 
Strohsack  und  der  darauf  liegenden  Matratze  liegt  ein  kleines, 
unregelmässig  gestaltetes  Bleistück,  3  g  schwer.  Auch  in  der 
Matratze  ist  noch  ein  kleines  Loch  im  üeberzug. 

Section:  An  der  Stirne  befindet  sich  eine  mächtige,  stern- 
förmig gestaltete  Weichtheilwunde,  welche  von  der  Nasenwurzel 
bis  gegen  die  Haargrenze  und  von  der  rechten  Augenbraue  bis  zum 
linken  Stirnhöcker  reicht.  Unter  der  Weichtheilwunde  ist  der 
Knochen  in  grosser  Ausdehnung  gespalten,  so  dass  man  direct  in  die 
Schädelhöhle  hineinsieht.  Am  Hinterhaupt  befindet  sich  eine  vom 
Haarwirbel  bis  gegen  den  Nacken  hin  verlaufende  Risswundc  der 
Kopfschwarte,  aus  welcher  mit.  geronnenem  Blut  vermischte  Hirn- 
masse herausläuft.  Nach  Entfernung  der  Kopfschwarte  sieht  man, 
dass  das  Stirnbein  ziemlich  genau  in  der  Mitte  zu  einer  weit 
klftflfenden  Spalte  auseinander  gesprengt  ist.  Weiterhin  ist  die  Pfeil- 
naht aufgerissen.  Vorn  linken  Seitenwandbein  ist  ein  hinten  durch 
die  Ijambdanaht  begrenztes^^Stück  abgesprengt  —  es  ist  das  früher 
erwähnte,  4  m  von  der  Leiche  aufgefundene,  auf  einer  Commode 
liegende  Knochenstück!  —  Der  hintere  Theil  des  rechten  Seiten- 
wandbeins  ist  in  viele  kleine  Stücke  zerschmettert,  ebenso  die 
Schuppe  des  Hinterhauptbeins.  Das  Grosshirn  ist  in  einen  mit 
Blut  durchsetzten  Brei  verwandelt  und  oberhalb  der  Brücke  abge- 
rissen. Es  hängt  zu  einem  grossen  Theil  aus  der  hinteren  Wunde 
heraus.  Das  Kleinhirn  weist  oberflächliche  Blutungen  auf.  An 
der  Schädelbasis    finden   sich    ebenfalls    zahlreiche  Fracturspalten. 
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Das  Dach  der  rechten  Augenhöhle  fehlt  vollständig.  Sehr  auf- 
fallend ist  die  gewaltige  Dicke  der  Knochen  an  der  Schädel- 
convexität,  die  an  einzelnen  Stellen  bis  zu  1  cm  beträgt. 


Nachtrag. 

Unmittelbar  nach  meiner  Rückkehr  vom  Chirurgencon gross 
erhielt  ich  durch  die  Güte  von  Herrn  Dr.  H.  Ziegler  in  Winter- 
thur,  Oberst  im  schweizerischen  Sanitätscorps,  Mittheilung  von  einem 
weiteren  Falle  von  Schädel-Himschuss,  durch  welchen  ein  Selbst- 
mörder sich  mit  Benutzung  des  schweizer.  Ordonnanzgewehrs  und 
der  schweizer.  Ordonnanzpatrone  umgebracht  hatte.  Diese  Beob- 
achtung vervollständigt  das  Bild  der  Zerstörung,  welche  solche 
Schüsse  aus  unmittelbarer  Nähe  anzurichten  vermögen  und  erinnert 
lebhaft  an  den  ersten  der  oben  mitgetheilten  Fälle,  weshalb  ich  sie 
hier  anreihe: 

5.  „Ein  43 jähriger  Mann,  der  schon  längere  Zeit  an  Melancholie 
gelitten  hatte,  stand  Nachts  auf  und  verfügte  sich  in  den  Abtritt. 
Gleich  nachher  ertönte  ein  Schuss  und  man  fand  den  Mann  todt, 
am  Abtrittsitz  angelehnt,  in  halb  sitzender  Stellung.  Der  ganze 
Kaum  war  mit  Blut,  Knochenstückchen  und  Hirnpartikelchen  be- 
sprengt, und  man  konnte  aus  deren  Anordnung  schliessen,  dass 
der  Schuss  im  Stehen  abgefeuert  worden  war.  Kugelreste  fanden 
sich  in  der  Decke  des  Raums.  Die  ganze  linke  Gesichtsbälfte 
war  zerrissen,  die  Schädelbasis  zertrümmert  und  das  Schädeldach 
wie  aufgeblättert.  Die  behaarte  Kopfhaut  hing  nach  allen  Seiten 
in  grossen  Lappen  nach  auswärts  geschlagen.  Im  Winfeel 
zwischen  Längswand  und  Sitz  lag  das  Gehirn,  und  zwar 
die  ganze  rechte  Grosshirn-Hemisphäre  und  von  der 
linken  noch  der  Stirn-  und  Seitenlappen,  während  die 
hintere  Partie  sowie  das  Kleinhirn  fehlte^. 

Für  die  Annahme  eines  sog.  „Wasserschusses"  fehlte  jedweder 
Anhaltspunkt. 

Im  Anschluss  an  diese  5  Beobachtungen  seien  mir  noch  einige 
Bemerkungen  gestattet,  zu  welchen  ich  mich  durch  einige  Urtheile 
veranlasst    sehe,    die    mir    auf   privatem   Wege    unmittelbar    nach 
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meinem  Vortrage  von  sehr  beachtenswerther  Seite  in  Berlin  zu- 
gegangen sind  und  sich  auf  den  Mechanismus  des  1.  und  2.  Him- 
schusses  meiner  Mittheilungen  beziehen. 

Mit  Bezug  auf  die  erste  Beobachtung,  die  Herausschleu- 
derung des  ganzen  Grosshirns  in  toto  aus  derzersprengten 
Schädelcapsel,  wurde  geltend  gemacht,  dass  nach  allen  bis- 
herigen Beobachtungen  es  ganz  unmöglich  sei,  dass  ein  „regel- 
rechter" Schuss  aus  der  beschriebenen  Waffe  diese  Verletzung  habe 
bewirken  können,  dass  ein  sogen.  „Wasserschuss"  hier  vor- 
liegen müsse.  Obwohl  ich  schon  in  Berlin  dieser  Ansicht  wider- 
sprochen hatte,  da  die  genaue,  gerichtlich  protocollirte  Unter- 
suchung des  Falles  auch  nicht  einen  einzigen  Anhaltspunkt  für 
eine  solche  Annahme  darbot,  so  hielt  ich  es  doch  bei  dem  Auf- 
sehen, welches  meine  Mittheilung  und  das  herumgezeigte  Präparat 
des  Schädels  und  des  Gehirns  in  den  Kreisen  der  zahlreich  ver- 
sammelten Chirurgen  machte,  für  meine  Pflicht,  nach  meiner  Rück- 
kehr nach  Zürich  nochmals  die  genauesten  Erkundigungen  über 
Alles,  was  sich  mit  Bezug  auf  diesen  merkwürdigen  Fall  fest- 
stellen liess,  einzuziehen. 

Ob  sog.  „Wasserschüsse"  aus  modernen  kleinkalibrigen  Hinter- 
ladergewehren beobachtet  oder  überhaupt  möglich  sind,  vermag 
ich  aus  eigener  Erfahrung  nicht  zu  entscheiden.  Dagegen  bin  ich 
in  den  Kreisen  der  Waffen techniker  bei  einer  Umfrage  nur  ernstem 
Zweifel  begegnet,  ob  Solches  möglich  sei.  Was  thatsächlich  in 
dem  vorliegenden  Falle  constatirt  wurde,  ist: 

1.  Dass  der  Erschossene  sein  Ordonnanzgewehr  (No.  42  422) 
benutzt  bat;  denn  es  fand  sich  bei  der  Leiche. 

2.  Dass  die  leere  Hülse  der  Ordonnanzpatrone  im  Gewehr 
vorgefunden  wurde. 

3.  Dass  die  genaue  Untersuchung  des  Gewehrs  durch  die 
Waffentechniker  des  Zeugamts  nach  der  That  vollständige 
Intactheit  ergab. 

„Ein  Wasserschuss  hätte  aber  unzweifelhaft*^  —  so  lautet 
das  Urtheil  der  Sachverständigen  . —  „bewirkt,  dass  das  LauRnnere 
Flecken  bekommen  hätte,  der  Lauf  wäre  angerostet  gewesen.  Das 
war  aber  bei  dem  fraglichen  Gewehre  nicht  der  Fall.  Ein  Wasser- 
schuss hei  einem  Hinterlader  ist  überhaupt  sehr  fraglicher  Natur; 
das  Patronenlager,    in    welchem   die  scharfe    oder    blinde  Patrone 
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steckt,  schliosst  nicht  so,  dass  ein  Wasserscluiss  ohne  besonderes 
Stopfmittel  möglich  wäre."  Das  Urtheil  der  angerufenen  Sach- 
verständigen geht  somit  dahin,  „dass  es  ausser  aller  Frage  ist, 
dass  sich  S.  mittelst  einer  Ordonnanzpatrone  und  nicht  unter  Ver- 
wendung eines  sog.  „Wasserschusses"  entleibt  hat". 

Was  dann  die  zweite  Beobachtung  betrifft,  den  Schuss  durch 
das  Stirnhirn,  welcher  nicht  zum  Tode  führte,  ja  nicht 
einmal  eine  augenblickliche  Bewusstlosigkeit  unmittel- 
bar nach  Abgabe  des  Schusses  bewirkte,  so  wurde  mir  von 
derselben  hochachtbaren  Seite  bemerkt,  dass  es  sich  hier  nach 
allen  bisherigen  Beobachtungen  nicht  wohl  um  eine  Vollladung, 
sondern  nur  um  eine  reducirte  Ladung  handeln  könne.  Diesen 
Einwand  auf  seine  Richtigkeit  zu  prüfen,  war  deswegen  eine  sehr 
leichte  Aufgabe,  weil  der  Verletzte,  ein  junger,  militärpflichtiger 
Kaufmann,  noch  lebt,  Reconvalescent  ist  und  über  alle  Details 
seines  Attentats  gerne  jede  gewünschte  Auskunft  giebt.  Er  erklärt 
aber,  dass  er  sich  seines  Ordonnanzgewehres  und  einer  scharfen 
Ordonnanzpatrone  bedient  habe,  welch'  letztere  er  von  dem  letzten 
militärischen  Schiessen  noch  übrig  behalten  hatte. 

Auch  dieser  Einwand  ist  also  hinfällig. 

Nach  diesen  Feststellungen  geht  es  wohl  nicht  anders  an, 
als  dass  wir  die  mitgeth eilten,  gewiss  ungewöhnlichen  Beob- 
achtungen als  Thatsachen  acceptiren.  Widersprechen  sie  der  zur 
Zeit  herrschenden  Theorie  der  Schädel-Hirnschüsse  aus  unmittel- 
barer Nähe,  so  wird  es  die  Aufgabe  weiterer  Untersuchungen  sein 
müssen,  die  Widersprüche  wo  möglich  zu  lösen  und  die  Bedingungen 
festzustellen,  unter  welchen  solche  „theoriewidrige"  Schusseffecte 
zu  Stande  kommen  können. 

Niemals  aber  dürfen  wir  der  Theorie  zuliebe  gutverbürgten 
Thatsachen  Gewalt  anthun.  Mag  es  auch  immer  Mephisto  sein, 
welchem  der  Dichterfürst  das  Wort  in  den  Mund  legt: 

„Grau,  theurer  Freund,  ist  alle  Theorie, 
Und  grün  des  Lebens  goldner  Baum." 
—    Wir,    Vertreter    der    empirischen  Wissenschaften,    werden    die 
Wahrheit  dieses  Worts  doch  anerkennen  müssen. 


V. 

lieber  die  Gangrene  foudroyante. 

Von 

lir.  C  Hitochmann    und   Dr.  O.  Th.  Ijlndenllial, 

Optrateure  der  Klinik  von  VrofnanoT  Sc  ha  Uta  in  Wien*). 


Roux  lenkte  im  Jahre  1829  die  Aufmerksanikoit  der  Chir- 
urgen auf  eine  schwere  Wunderkrankung,  welche  im  Anschlüsse 
an  eine  Coramunitivfractur  der  rechten  Fibula  sich  entwickelte  und 
unter  Gasbildung  im  Gewebe,  welche  sich  in  kurzer  Zeit  über  den 
ganzen  Unter-  und  Oberschenkel  verbreitete,  rasch  zum  Tode  führte. 
Schon  im  nächsten  Jahre  konnte  Velpeau  über  mehrere  analoge 
Krankheitsfälle  berichten.  Seither  hat  eine  stattliche  Reihe  von 
Autoren  sich  im  Anschlüsse  an  eigene  Beobachtungen  mit  der 
Frage  nach  der  Herkunft  des  Gases  im  Gewebe  und  der  Klinik 
und  der  Anatomie  dieser  Erkrankung  beschäftigt. 

Die  grosse  Unsicherheit  in  der  Beurtheilung  der  wesentlich  in 
Betracht  kommenden  Symptome  und  des  eigentlichen  Wesens  der 
Erkrankung  zeigt  sich  in  der  Zahl  der  Namen,  welche  von  den 
verschiedenen  Beschreibcrn  dieser  Wundinfection  gegeben  wurden. 
Von  den  zahlreichen  Synonymen  Gangrene  foudroyante,  Gangrene 
gazeuse,  Pneumohemie  putride,  Gangrene  moleculaire,  Emphyseme 
traumatique,  Emphyseme  traumatique  spontane,  Erisipele  bronce, 
Infection  putride  aigue,  Septicemie  aigue  h  forme  gangröneusc, 
Panphlegmone  gangraenosa,  Gangraena  scptica  acutissima,  Gan- 
graena  traumatica  invadentc,  True  local  and  general  gangreno, 
emphysematösor  Brand,  acut  brandiges  Oedem,  serös  brandige  In- 
filtration,   primär    mepliitischcr  Brand,    di|)htheritische   Phlegmone, 

*)  Vorgetragen    von   Linrlonthal    am  2.  Sit/.ungstago    des   XXVI II.  Coii- 
grcsses  der  Deutscheu  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  1).  April   1899. 
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heisscr  Brand,  progressives  gangränöses  Emphysem,  Gasphlegmone 
wollen  wir  an  erster  Bezeichnung,  welche  von  Maisonneuve  her- 
rührt, festhalten,  weil  sie  bereits,  ohne  allerdings  das  Wesen  der 
Erkrankung  zu  charakterisiren,  in  der  Literatur  die  weiteste  Ver- 
breitung gefunden  hat.  Auf  die  genaue  Besprechung  der  Literatur, 
sowie  auf  die  Details  unserer  eigenen  Untersuchungen  können  wir 
hier  nicht  eingehen  und  verweisen  diesbezüglich  auf  unsere  aus- 
führliche Arbeit^). 

Hier  wollen  wir  aus  der  vorbacteriologischen  Zeit  nur  Pirogoff 
erwähnen,  weil  er  in  geradezu  klassischer  Weise  die  Gangi-ene 
foudroyante  beschrieben  hat,  aus  der  bacteriologischcn  Zeit 
E.  Fränkel,  weil  er  zuerst  eine  zusammenhängende  Bearbeitung 
dieser  Erkrankung  auch  in  bacteriologischer  Hinsicht  gegeben  hat. 

Unsere  Arbeit  bestätigt  zum  Theile  die  bacteriologischcn  Be- 
funde Fränkel's,  erweitert  die  anatomischen  Kenntnisse  und  giebt 
zum  ersten  Male  eine  Darstellung  der  mikroskopischen  Gewebs- 
veränderungen beim  Menschen.  Unsere  Erfahrung  in  klinischer 
Hinsicht  beschränkt  sich  auf  das  uns  aus  den  Krankengeschichten 
Mitgetheilte  und  auf  die  Kenntniss  der  Literatur.  Aus  diesem 
Grunde  würden  wir  hier  auf  die  Klinik  der  Gangrene  foudroyante 
nicht  näher  eingehen  und  uns  mit  der  Beschreibung  Pirogoff's 
und  den  in  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie  niedergelegten  Dar- 
stellungen begnügen,  wenn  diese  nicht  widersprechend  wären  und 
die  Kenntniss  der  Klinik  unserer  Fälle  allein  nicht  schon  geeignet, 
die  von  den  späteren  Chirurgen  verlassene  Ansicht  Pirogoff's  zu 
stützen. 

Während  nämlich  Pirogoff  diese  Infection  als  primär  mephi- 
tischen  traumatischen  Brand  beschreibt  und  vollständig  getrennt 
von  den  mit  Entzündung  einhergehenden  Wundkrankheiten  abhan- 
delt und  so,  wenn  auch  nicht  mit  Worten,  so  doch  de  facto  von 
den  Phlegmonen  abtrennt,  identificiren  die  späteren  Chirurgen  die 
Gangrene  foudroyante  mit  dem  acut  purulenten  Oedem  Pirogoff's, 
halten  sie  für  eine  besonders  schwere  Form  der  Phlegmone  und 
widersprechen  so  der  Ansicht  Pirogoff 's,  zu  welcher  dieser  bei 
vollständigem  Fehlen  der  mikroskopischen  und  bacteriologischen 
Hilfsmittel,  lediglich  gestützt    auf   seine  bewunderungswürdige  Bc- 

*)  Uebcrreicht  der  kaiserl.  Akademie  der  Wissenschaften  in  Wien  in  der 
ßitzung  am  \ß,  März  1899. 
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obachtungsgabc,  gelangt  war.  Offenbar  waren  es  Mischinfectionen, 
welche  mangels  bakteriologischer  Untersuchungen  als  solche  nicht 
erkannt,  zu  einer  unrichtigen  Auffassung  bezüglich  der  Stellung  der 
Gangrene  foudroyante  zu  den  anderen  Wundinfectionen  geführt  hatten. 

Unserer  Arbeit  liegt  das  genaue  Studium  von  6  Fällen  —  ein 
relativ  grosses  Material  —  zu  Grunde.  Diese  Fälle  sind  sowohl 
klinisch,  als  auch  anatomisch  und  histologisch,  mit  Ausnahme  eines 
Falles  auch  ätiologisch  identisch.  Diesen  Fall  wollen  wir  einer 
gesonderten  Besprechung  unterziehen. 

In  den  eben  erwähnten  5  Fällen  handelte  es  sich  um  jugend- 
liche Individuen,  bei  welchen  sich  die  Gangrene  foudroyante  an 
schwere  Verletzungen  der  Weichtheile  der  Extremitäten,  combinirt 
mit  Knochenbrüchen,  anschloss,  an  offene  Wunden,  welche  mit 
Staub  und  Erde  in  Berührung  gekommen  sind.  Wir  wollen  er- 
wähnen, dass  die  Schwere  der  Verletzung  für  das  Zustandekommen 
der  Erkrankung  keine,  wie  vielfach  angenommen  wurde,  nothwen- 
dige  Bedingung  bildet,  indem  die  Infection  mit  dem  specifischen 
Mikroorganismus  auch  durch  sehr  geringfügige  Insulte,  wie  z.  B. 
durch  die  Nadel  einer  Pravaz'schen  Spritze,  genügt,  die  schwere 
Erkrankung  hervorzurufen.  Sehr  kurze  Zeit  nach  der  Infection, 
in  allen  Fällen  innerhalb  48  Stunden,  entwickelte  sich  eine  diffuse, 
ödematöse  Anschwellung  der  von  der  Verletzung  betroffenen  Extre- 
mität. Die  Haut  erschien  eigenthümlich  verfärbt,  die  Epidermis 
in  Blasen  abgehoben,  die  subcutanen  Venen  schimmerten  bläulich 
durch  und  beim  Betasten  fiel  die  Kälte,  die  Gefühllosigkeit,  sowie 
Knistern  unter  der  Haut  auf,  welches  sich  rasch  auf  weite  Strecken 
hin  nachweisen  Hess.  Die  Aligemeinerscheinungen  waren  nicht 
constant;  stets  waren  die  Symptome  einer  schweren  Intoxication 
vorhanden.  Das  Gesicht  w^ar  blass,  von  kaltem  Seh  weiss  bedeckt, 
der  Puls  klein,  jagend,  das  Sensorium  benommen,  oder  der  Patient 
war  bei  vollstem  Bewusstsein,  klagte  über  keinen  Schmerz.  Stets 
entwickelte  sich  rasch  Icterus  und  bei  vollster  Euphorie  trat  nach 
kurzer  Zeit,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  in  welchem  eine  früh 
vorgenommene  Amputation  das  Leben  erhalten  konnte,  der  Tod 
ein.  Die  Temperatur  war  normal,  manchmal  auch  subnormal.  Es 
fehlten  also  alle  klinischen  Erscheinungen  der  Entzündung  bei  der 
reinen  Form  der  Gangrene  foudroyante,  welche  in  4  von  unseren 
Fällen  vorlag. 
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Der  local-anatomischc  Befund,  entsprach  der  Beobachtung  am 
Lebenden. 

Die  bleigraue  Haut  erschien  durch  die  durchscheinenden  Venen 
raarmorirt,  war  luftkissenartig  von  ihrer  Unterlage  abgehoben. 

Beim  Einschneiden  entwich  Gas  und  trübe  serös -hämorrhagi- 
sche Flüssigkeit.  Die  Gasblasen  sassen,  wie  der  Durchschnitt 
zeigte,  in  dem  lockeren  subcutanen  Zellgewebe  und  in  grosser 
Menge  in  der  Musculatur.  Diese  erschien  dunkelbraun  verfärbt,  in 
Zerfall  begriffen  und  bald  trocken  und  brüchig,  bald  matsch  und 
zerfliessend,  je  nach  dem  Grade  der  serösen  Durchfeuchtung. 
Die  Venen  waren  throrabosirt,  das  Knochenmark  im  Bereiche  der 
Continuitätstrennungen  dunkelbraun,  oft  zerfliessend.  Bei  der  Sec- 
tion  fand  sich  in  den  Organen  trübe  Schwellung  und  parenchyma- 
töse Degeneration,  ferner  Blutungen  in  die  serösen  Häute.  Ein 
Milztumor  fehlte  in  den  Fällen  von  Reininfection.  In  einzelnen 
Fällen  war  in  den  inneren  Organen,  sowie  in  den  Gefässen  Gas 
nachzuweisen,  wenn  die  specifischen  Bakterien  präagonal  in  die 
Blutbahn  gelangt  waren;  es  entstanden  dann  postmortal  die  so- 
genannten Schaumorgane.  Während  des  Lebens  nämlich  gehen  die 
Bakterien  im  kreisenden  Blute  rasch  zu  Grunde.  Die  Infection 
schreitet  ausschliesslich  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  fort. 

Wenn  wir  von  den  genannten  Veränderungen  die  während 
des  Lebens  auffallendsten  hervorheben  wollen,  so  sind  dies  die 
progrediente  Gasbildung  und  Nekrose.  Ein  besonderes  Interesse 
bot  aber  das  Fortschreiten  dieser  für  die  Gangrene  foudroyantc 
charakteristischen  Symptome  nach  dem  Tode.  Die  Wirksamkeit 
der  specifischen  Bakterien  ist  demnach  nicht  an  vitale  Functionen 
gebunden  und  die  anatomisch,  sowie  histologisch  identischen  Ver- 
änderungen können  durch  dieselben  auch  nach  dem  Tode  hervor- 
gerufen werden.  Dieses  Moment  ist  zum  Verständniss  des  ganzen 
Processes  wichtig  und  geeignet,  ihn  als  reinen  Vergährungsprocess 
darzustellen. 

Die  histologische  Untersuchung,  gleichviel,  ob  da.s  Gewebe 
vom  lebenden  Individuum  oder  dem  Cadaver  entnommen  war, 
zeigte  Zerfall  der  Musculatur  in  vSchollen  und  Fibrillen,  vollstän- 
diges Fehlen  der  Färbbarkeit  der  Muskelkerne,  Gasblasen  in  der 
Musculatur  und  im  Zellgewebe,  im  Gewebe  vom  lebenden  Indivi- 
duum,   ausserdem   Blutungen    und    seröse  Durchtränkung.     In    den 
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Fällen  von  Keininfection  fehlte  jede  nennenswerthe  zellige  Infiltra- 
tion. In  dem  später  zu  erwähnenden  Falle  von  Mischinfection 
waren  bereits  anatomisch  Eiterung,  histologisch  auch  Infiltration 
nachweisbar. 

Bacterien  Hessen  sich  in  grosser  Menge  im  Gewebe  zwischen 
den  Muskelbündeln,  besonders  innerhalb  der  Gasblasen,  dem  Rande 
derselben  angepresst,  nachweisen,  fehlten  jedoch  innerhalb  der  Ge- 
fässe.  Hauptsächlich  befallen  zeigte  sich  anatomisch  und  histologisch 
das  Muskclparenchym,  weniger  das  Bindegewebe.  Die  bacteriolo- 
gische  Untersuchung  der  5  als  ätiologisch  identisch  bezeichneten 
Fälle  ergab  viermal  in  Reinkultur  ein  anaerobes  Bacterium,  in  dem 
Falle  von  Mischinfection  ausser  diesem  noch  Streptokokken, 
Bacterium  coli  commune  und  ein  nicht  züchtbares  Stäbchen. 

Das  anaerobe  Bacterium  erwies  sich  als  ein  ziemlich  grosser, 
plumper  Bacillus  mit  abgerundeten  Enden.  Er  färbte  sich  leicht 
mit  allen  Anilinfarbstoffen,  verhielt  sich  positiv  zu  Gram'scher 
Färbung.  Er  ist  streng  anaerob,  unbeweglich,  besitzt  keine  Kapsel 
und  Geissein  und  bildet  weder  in  der  Cultur,  noch  im  Thicr-  und 
Menschenkörper  Sporen.  Er  vergährt  Kohlehydrate  unter  Bildung 
von  Buttersäure  und  Wasserstoff  und  vergährt  auch  intensiv  Eiweiss- 
körper.  In  der  Aussenwelt  ist  er  sehr  verbreitet.  Wir  waren  im 
Stande,  ihn  wiederholt  aus  dem  menschlichen  Darme  sowie  aus 
der  Erde  zu  züchten.  Der  Bacillus  erwies  sich  als  hochpathogen 
für  Meerschweinchen,  Kaninchen  verhielten  sich  stets,  Mäuse  häufig 
refractär.  Dieser  Bacillus  wurde  culturell  aus  dem  erkrankten 
Gewebe  gezüchtet,  histologisch  in- demselben  nachgewiesen,  und 
wir  konnten  mit  demselben  beim  Meerschweinchen  ein  Krankheits- 
bild experimentell  hervorrufen,  welches  klinisch',  anatomisch  und 
histologisch  dem  des  Menschen  identisch  ist,  sodass  der  ätiologische 
Zusammenhang  dieses  Bacillus  mit  der  Gangreno  foudroyante  in 
unseren  Fällen  sichergestellt  erscheint. 

Einen  nahe  verwandten  Bacillus  haben  Welch  und  Flexner, 
einen  identischen  E.  Fränkel  bei  derselben  Erkrankung  gefunden. 
Fränkel  beobachtete  4  Fälle  von  sogenannter  Gasphlegmone  — 
Gangrene  foudroyante  —  unter  diesen  einen  Fall  von  Reininfection, 
bei  welchem  Eiterung  vollständig  fehlte.  Deshalb  trennte  Fränkel 
zum  ersten  Male  seit  Pirogoff  die  Phlegmonen  von  den  Gas- 
phlegmonen  ab.    Hierdurch  sowie  durch  das  Studium  der  Aetiologie 
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hat  Fränkel  sich  unzweifelhaft  Verdienste  um  die  Kenntniss  der 
Gangrene  foudroyante  erwerben.  Mangels  histologischer  Unter- 
suchungen am  Menschen  stützte  sich  seine  Trennung  der  Phleg- 
monen von  der  Gangrene  foudroyante  nur  auf  das  grob  anatomische 
Verhalten  und  auf  das  Studium  des  Thierversuches. 

Unser  sechster  zur  Untersuchung  vorgelegener  Fall  war,  wie 
bereits  erwähnt,  klinisch,  anatomisch  und  histologisch  identisch  mit 
den  durch  das  anaerobe  Bacterium  erzeugten  Fällen,  und  zwar  im 
Speciellen  mit  dem  erwähnten  Falle,  in  welchem  eine  Misch- 
infection  des  anaeroben  Bacillus  mit  Streptokokken  vorhanden  war. 
In  diesem  Falle  wurden  das  Bacterium  coli  commune,  der  Strepto- 
coccus pyogenes  und  ein  nicht  züchtbares  Stäbchen  gefunden. 
Aetiologisch  kommt  hier  wohl  nur  das  Bacterium  coli  in  Betracht. 
In  diesem  Falle  sind  nämlich  ganz  gewisse  Verhältnisse  vorgelegen, 
welche  ausser  in  diesem  Falle  nur  noch  in  einem  Falle  aus  der 
Litteratur,  in  dem  Falle  Chiari's  aus  der  Klinik  Güssen bauer, 
vorhanden  waren,  welche  die  Möglichkeit  boten,  Gasbildung  durch 
Bacterium  coli  im  Gewebe  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Wir 
meinen  mit  diesen  besonderen  Verhältnissen  die  diabetische 
Diathese.  Für  die  Entwicklung  von  Gas  im  menschlichen  Gewebe 
durch  Bacterium  coli  muss  nach  unseren  diesbezüglichen  Versuchen 
der  Diabetes  als  Bedingung,  nicht  als  Prädisposition  aufgefasst 
werden;  denn  Bacterium  coli  vermag  nur  zuckerhaltiges  Gewebe, 
Kohlehydrate  zu  vergähren,  nicht  aber  EiweissstofTe.  Ist  das  Ge- 
webe, wie  es  nur  bei  Diabetes  der  Fall  ist,  zuckerhaltig,  so  kann 
Bacterium  coli  dasselbe  in  derselben  Weise  vergähren,  wie  in  den 
anderen  Fällen  das  anaerobe  Bacterium  das  eiweisshaltige  Gewebe. 
Deshalb  war  in  diesem  Falle  dieselbe  Progredienz  des  Processes, 
dieselbe  Nekrose  und  Gasbildung  nachweisbar.  Histologisch  zeigten 
sich  auch  hier  die  Muskelfasern  in  scholligem  Zerfalle,  Verlust  der 
Kernfärbbarkeit  sowie  Gasblasen  im  Gewebe.  Daneben  bestand, 
wie  in  dem  oft  erwähnten  Falle  von  Mischinfection,  Rundzellen- 
infiltration. 

Diesen  Fällen  der  eigenen  Beobachtung  müssen  wir  aus  der 
Litteratur  noch  Fälle  von  Gangrene  foudroyante  hinzufügen,  welche 
klinisch  und  anatomisch  analog  verlaufen  sind,  in  welchen  aber 
die  Aetiologie  eine  andere  war. 

Brieger  und  Ehrlich  haben    nämlich    zuerst  als  eigene  Er- 
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krankung  eine  Wundinfection  beschrieben,  welche  durch  die 
Bacillen  des  malignen  Oedems  erzeugt  war.  Analoge  Beobachtungen 
sind  in  der  späteren  Litteratur  noch  mehrfach  beschrieben  worden. 
Aus  diesen  Beschreibungen  ist  die  Berechtigung  nicht  zu  ersehen, 
das  maligne  Oedem  als  eine  eigene  Erkrankung  aufzufassen. 

Dasselbe  gilt  von  den  sehr  seltenen  Infectionen  mit  dem 
Bacillus  Proteus,  welcher  unter  uns  allerdings  unbekannten  Ver- 
hältnissen gelegentlich  sehr  schwere  Wundinfectionen  mit  pro- 
gredienter Gasbildung  und  Nekrose  zu  erzeugen  vermochte.  Als 
Erreger  der  Gangrene  foudroyante  wurde  er  bisher  nur  von  Grass- 
berg er  bezeichnet. 

Diesen  Fällen  möchten  wir  aus  der  Litteratur  noch  die  Be- 
obachtungen von  Dungeren  und  Bunge  hinzurechnen,  welche  bis- 
her in  der  Litteratur  als  Coliphlegmonen  geführt  wurden.  Diese 
Autoren  schrieben  nämlich  trotz  des  fehlenden  Diabetes  dem 
Bacterium  coli  eine  ätiologische  Bedeutung  in  ihren  Fällen  zu  und 
hielten  die  gleichzeitig  gefundenen  Proteus bacillen  für  einen  blossen 
Neben  befund. 

Fassen  wir  in  Kürze  die  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen 
nochmals  zusammen,  so  sind  diese  folgende: 

1.  Die  Gangrene  foudroyante  ist  eine  durch  progrediente 
Nekrose  und  primäre  Gasbildung  im  Gewebe  ausgezeichnete  Wund- 
infection. Die  Infection  erfolgt  am  häufigsten  nach  Verletzungen 
durch  Verunreinigung  offener  Wunden  mit  Staub  und  Erde.  Sie 
breitet  sich  ausserordentlich  rasch  auf  dem  Wege  der  Lymphbahn 
aus  und  tödtet  unter  dem  Bilde  einer  Intoxication.  Die  Section 
ergiebt  entweder  nur  Degeneration  der  parenchymatösen  Organe 
oder,  wenn  die  Bacterien  präagonal  in  die  Blutbahn  gelangt  sind, 
Schaumorgane.     Ein  Milztumor  fehlt. 

2.  Die  reine  Form  der  Gangrene  foudroyante  ist  eine  von 
den  Phlegmonen  sowohl  klinisch  und  ätiologisch  als  auch  anatomisch 
und  histologisch  ganz  verschiedene  Infection;  sie  stellt  im  Wesent- 
lichen eine  einfache  Vergährung  des  Muskelglykogens  und  Muskel- 
eiweisses  dar  und  verschont  zum  grössten  Theile  das  Bindegewebe, 
ist  daher  vorwiegend  eine  Parenchyraerkrankung.  Klinisch  verläuft 
sie  ohne  die  bekannten  Zeichen  der  Entzündung.  Als  Frühsymptom 
tritt  Gas  im  Gewebe  auf;  man  fühlt  beim  Betasten  Knistern,  das 
befallene  Glied  wird  kalt,  die  Epidermis  wird  in  Blasen  abgehoben, 
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die  Venen  schimmern  dunkel  durch  die  Haut  durch,  die  Gewebe 
sind  von  einem  hämorrhagischen  Serum  durchtränkt  und  die  dunkel- 
braune Muskulatur  verfällt  der  Nekrose.  Incisionen  und  die  Unter- 
suchung an  der  Leiche  zeigen,  dass  Eiterung  vollständig  fehlt;  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  sieht  man  dann,  dass  auch  jede 
nennenswerthe  zellige  Infiltration  fehlt,  das  Gewebe  ist  vielmehr 
kernlos  und  die  Structur  der  Zellen  ist  bei  Erhaltung  ihrer  äusseren 
Form  verloren  gegangen. 

3.  Mischinfectionen  kommen  vor  und  bieten  neben  den 
characteristischen  Veränderungen  der  Gangrene  foudroyante  noch 
die  Zeichen  ausgesprochener  Entzündung. 

4.  Die  Gangrene  foudroyante  stellt  einen  Sammelbegriff  dar, 
unter  welchem  die  klinisch,  anatomisch  und  histologisch  einheit- 
lichen, ätiologisch  aber  differenten  Infectionen  subsummirt  werden. 
Bisher  sind  als  Erreger  der  Gangrene  foudroyante  bekannt: 

a)  Die  Bacillen  des  malignen  Oedems; 

b)  die    von  Welch    und  Flexner,    E.  Fraenkel    und    uns 
beschriebenen  anaeroben  Bacillen; 

c)  in  sehr  seltenen  Fällen  der  Proteus  (Haus er)  und 

d)  das  Bacterium  coli  commune  bei  Diabetes. 

5.  In  klinischer  Hinsicht  ergiebt  sich,  dass  die  Gangrene 
foudroyante  eine  der  bösartigsten  Wundinfectionskrankheiten  dar- 
stellt. Bei  weitem  der  grösste  Theil  der  zur  Kenntniss  gelangten 
Infectionen  endete  letal;  nur  einzelne  der  frühzeitig  Amputirten 
wurden  gerettet.  Incisionen,  sowie  die  ausgiebige  Anwendung  der 
Antisepsis  waren  ohne  Einfluss,  indem  hierdurch  der  Process  nicht 
aufgehalten  wurde.  Frühzeitige  Amputation,  solange  die  Operation 
noch  im  gesunden  Gewebe  möglich  ist,  erscheint  daher  als  die 
einzig  wirksame  Therapie. 

6.  Die  klinische  Diagnose  des  Processes  lässt  sich  aus  der 
primären  Gasbildung  und  der  progredienten  Nekrose  stellen.  Er- 
härtet wird  dieselbe  durch  die  bacteriologische  Untersuchung. 


VI. 
(Aus  der  chirurg.  Klinik  des  Professor  Wölfler  in  Prag.) 

TJeber  Operationshandschuhe. 

Von 

Dr«  Hermann  MchlolTer^ 

Assistent  der  Klinik  >). 


Bekanntlich  liegen  der  Einführung  der  Operationshandschuhe 
zwei  Gedanken  zugrunde:  erstens  wollen  wir  die  Hand  des  Ope- 
rateurs bei  Operationen  in  inficirtem  Gewebe  vor  der  Infection  mit 
virulenten  Eitererregern  schützen,  und  zweitens  wollen  wir  den 
Uebertritt  jener  Keime  auf  die  Wunde  verhindern,  welche  etwa 
doch  auch  nach  gründlicher  Desinfection  noch  an  den  Händen  des 
Operateurs  zurückgeblieben  sind. 

Die  erste  Absicht  erreichen  wir  voll  und  ganz,  wenn  wir  uns 
bei  septischen  Operationen  der  Gummihandschuhe  bedienen.  Es 
unterliegt  dies  auch  praktisch  verhältnissmässig  geringen  Schwierig- 
keiten, weil  der  Nachtheil  der  Unbequemlichkeit  dieser  Hand- 
schuhe bei  den  meisten  septischen  Operationen  wenig  ins  Gewicht 
fällt.  Es  handelt  sich  dabei  doch  in  der  Regel  um  Eingriffe,  die 
keine  erhebliche  manuelle  Fertigkeit  und  keine  feineren  Mani- 
pulationen verlangen. 

Natürlich  kann  auch  die  zweite  ausgesprochene  Absicht, 
die,  den  Uebertritt  der  Keime  von  der  Hand  des  Arztes  auf  die 
Wunde  zu  verhindern,  durch  Gummihandschuhe  erreicht  werden, 
und    thatsächlich    ist  ja  auch   schon  von  verschiedenen  Seiten  der 


^)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage   des  XXYIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellsohafti  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1899. 
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Gummihandschuh  zu  diesem  Zwecke  gelegentlich  in  Gebrauch  ge- 
zogen worden.  In  der  geburtshilflichen  Praxis  hat  ihn  Döderlein^) 
allgemein  und  mit  bestem  Erfolg  in  Verwendung  gezogen.  Für 
den  permanenten  Gebrauch  bei  aseptischen  Operationen  eignet  er 
sich  aber  doch  nicht,  denn  auch  den  neuesten  und  besten  Fabri- 
katen, die  ja  sicher  einen  erheblichen  Fortschritt  in  der  Technik 
bei  der  Herstellung  dieser  Handschuhe  darstellen,  haftet  noch 
immer  eine  grosse  Anzahl  von  Mängeln  an. 

Diese  Mängel  liegen  zunächst  darin,  dass  dicke  Gummihand- 
schuhe steif  und  recht  unbequem,  dünne  Handschuhe  sehr  zerreiss- 
lieh  sind.  Dazu  kommt,  dass  dicke  Handschuhe  (sowie  Tricot- 
Gummihandschuhe)  sich  der  Hand  nur  selten  gut  anpassen,  und 
dass  dünne  Handschuhe  selbst  dann,  wenn  sie  dies  im  Anfange 
thun,  schon  nach  kurzer  Zeit  durch  das  Tragen  an  der  warmen 
Hand  weiter  werden,  dass  sie  dann  an  den  Fingerspitzen  von  den 
Fingern  abstehen,  dadurch  störend  wirken,  und  auch  leicht  durch 
Instrumente  zerrissen  werden.  Wir  haben  an  der  Prager  Klinik 
im  Laufe  des  letzten  Jahres  mit  einer  ganzen  Reihe  von  Gummi- 
handschuhen, wie  sie  von  verschiedenen  Seiten  empfohlen  wurden, 
Versuche  gemacht,  und  haben  keine  einzige  Sorte  getroffen,  die 
sich  bei  länger  dauernden  aseptischen  Operationen  auch  nur  einiger- 
maassen  bewährt  hätte  und  die  nicht  durch  längeren  Gebrauch  und 
öftere  Desinfection  rasch  untauglich  geworden  wäre.  Auch  der 
Versuch,  über  dünne  Handschuhe  ausgekochte  Tricothandschuhe  zu 
ziehen,  war  nicht  von  entsprechendem  Erfolge  begleitet. 

Wir  haben  zweifellos  auch  in  schlecht  passenden  und  unbe- 
quemen Gummihandschuhen  im  Laufe  der  letzten  Zeit  viel  feinere 
Manipulationen  ausführen  gelernt,  als  ehedem.  Aber  für  die  asep- 
tischen Operationen  sind  wir  doch  nach  wie  vor  bei  jenen  Hand- 
schuhen geblieben,  die  ebenfalls  eine  Verbesserung  unserer  Asepsis 
darstellen,  dabei  aber  die  Geschicklichkeit  unserer  Hände  nicht 
alteriren:  es  sind  das  die  an  der  Wölfler 'sehen  Klinik  gebräuch- 
lichen antiseptischen  Militärhandschuhe. 

Als  schwerwiegendster  Einwand,  der  gegen  die  Operationshandschuhe 
erhoben  worden  ist,  ist  wohl  der  zu  betrachten,  dass  sich  während  der  Ope- 
ration in  den  Handschuhen  zahlreiche  Bakterien  anhäufen.    Döderlein^)  hat 

1)  Centralbl.  f.  Gynäkologie.     1898,  No.  26. 

2)  Beitr.  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.     !•  Bd.,  1.  Heft,  S.  15. 
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auf  Grund  seiner  Versuche  mit  aseptischen  Zwirnhandschuhen  die  Folgerung 
aufgestellt,  dass  die  Bakterien  der  Luft  sich  an  den  Handschuhen  in  reichem 
Maasse  absetzen,  dass  sie  sich  dort  sogar  vermehren  können,  und  dass  deshalb 
diese  Handschuhe  durch  ihren  Bakterienreich th um  der  W'unde  eher  schaden 
als  nützen  können.  Bei  unseren  antiseptischen  Handschuhen  kommt  diese 
Frage  zwar  gar  nicht  in  Betracht,  aber  es  schien  mir  doch  von  theoretischem 
Interesse,  ihr  näher  zu  treten.     Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  mehrmals  unsere 
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antiseptischen  Handschuhe  gründlich  in  oftmals  gewechselter  sterilisirter  Koch- 
salzlösung ausgewaschen  und  dann  mit  ihnen  operirt  und  assistiren  lassen, 
und  thatsächlich  konnte  ich,  wenn  ich  dann  nach  längerer  Zeit  die  Hand- 
schuhe ausziehen  und  in  sterilisirte  Schalen  hinein  auspressen  liess,  eine  grosse 
Anzahl  von  Bakterien  in  dem  Handschuhsafte  nachweisen,  ganz,  wie  dies 
Döderlein  beschrieben  hat.  Nur  selten  blieb  ein  Handschuh  ganz  steril, 
wohl  deshalb,  weil  nicht  alles  Dcsinficiens  ausgewaschen  worden  war.  Aber 
nun  lag  auch  die  Frage  nahe:  wie  steht  es  denn  mit  dem  Bakterienreichthum 
der  Hände,  wenn  ohne  Handschuhe  operirt  wird,  und  linden  sich  nicht  viel- 
leicht auch  dabei  entsprechend  grosse  Mengen  von  Bakterien?  Ich  habe  deshalb 
in  einigen  Fällen  aseptisch  und  mit  Händen,  die  nach  der  Desinfection  wieder 
in  Soda-Kochsalzlösung  abgespült  wurden,  operirt.  Nach  der  Operation  wurden 
die  Hände  mit  allem  daran  klebenden  Blute  in  kleinen  Mengen  sterilisirten 
Wassers  gründlich  gewaschen  und  mehrere  Tropfen  bis  Y^  ccm  von  diesem 
„Händesaft"  untersucht.  Da  hat  sich  nun  gezeigt,  dass  sich  auch  in  dieser 
Flüssigkeit  manchmal  recht  grosse  Mengen  von  Bakterien  vorfinden.  Nur  selten 
finden  sich  wenige  oder  keine  Keime,  sowie  dies  auch  beim  Handschuhsafte 
der  Fall  war.  Es  folgt  daraus,  dass  nicht  nur  an  den  aseptischen  Handschuhen, 
sondern  auch  an  den  blossen  Händen  sich  während  einer  länger  dauernden 
Operation  sehr  zahlreiche  Bakterien  ansiedeln  können. 

Um  die  Bedeutung  dieser  Keime  für  die  Wunde  zu  beurtheilen,  müssen 
wir  aber  auch  wissen,  welcher  Art  dieselben  sind.  Ich  habe  sie  deshalb  mehr- 
mals auf  ihre  Identität  näher  untersucht  und  dabei  durchwegs  solche  Bakterien 
gefanden,  wie  wir  sie  auch  in  dem  Sekret  unserer  primär  heilenden  Wunden 
fast  regelmässig  anzutreffen  pflegen.  Auch  hier  nahm  der  im  Wundsecrete  so 
häufig  gefundene  weisse  Staphylococcus  eine  hervorragende  Stellung  ein.  Wie 
aber  bekanntlich  die  Untersuchungen  von  Büdinger,  Tavel,  Lanz  und 
Flach,  mir  und  vielen  Anderen  ziemlich  übereinstimmend  ergeben  haben, 
kommen  ja  in  unseren  Operationswunden  auch  dann,  wenn  sie  völlig  aseptisch 
heilen,  doch  häufig  recht  erhebliche  Mengen  solcher  Bakterien  vor.  Wir 
wissen  ja,  dass  wir  nicht  steril  operiren  können  und  dass  wir,  wie  dies  u.  A. 
schon  Tavel,  Lanz  und  Flach  betont  haben,  uns  begnügen  müssen,  wenn 
wir  nur  aseptisch  operiren. 

Aus  dieser  Perspective  verlieren  nun  allerdings  die  Ergebnisse  der  Ver- 
suche "Döderlein's,  die  dieser  auf  dem  vorigen  Congresse  hier  mitgetheilt 
hat,  an  Beweiskraft  für  die  Gefährlichkeit  der  aseptischen  Zwirnhaiid- 
schuhe  im  Gegensatz  zu  der  blossen  Hand,  und  so  erklärt  sich  wohl  aucli, 
warum  Döderlein  trotz   der   Verwendung    der  Tricothandschuhe    tadellose 
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V/undverhältnisse  erzielt  hat.  Dass  der  aseptische  Tricothandschuh  seiner 
hohen  Permeabilität  wegen  einen  sicheren  Schutz  der  Wunde  vor  eventueller 
Fingerinfection  nicht  darstellt,  ist  ja  selbstverständlich.  Aber  andererseits 
muss  doch  anerkannt  werden,  dass  derselbe  in  zweifacher  Hinsicht  nützen 
kann:  1.  verhindert  er  die  directe  Berührung  der  Hand  mit  der  Wunde 
und  dadurch  ein  directes  Abstreifen  der  oberüächlichen  und  möglicherweise 
mit  Infectionskeimen  beladenen  Epidermisschichten ,  er  überbrückt  Nagelfalz 
und  Untornagelräume,  die  schwachen  Punkte  unserer  Händedesinfection,  und 
verhindert  in  gleicher  Weise  ihre  directe  Berührung  mit  der  Wundfläche. 
2.  nach  zufälliger  Berührung  nicht  aseptischer,  trockener  Gegenstände  genügt 
das  Ausziehen  des  Handschuhes  und  entfallt  die  Nothwendigkeit  neuer  gründ- 
licher Desinfection  zur  Weiterführung  der  Operation. 


Antiseptlsche  Operationshandschuhe  ^). 

Wir  verwenden  gewöhnlich  lederne  Militärhandschuhe  ohne 
Knöpfe,  die  weder  im  Wasser  noch  im  Dampfe  sterilisirt  werden 
können.  Wir  sind  daher  genöthigt,  sie  zu  desinficiren.  Sie  werden 
zu  diesem  Zweck  zunächst  in  heissera  Wasser  mit  Seife  gründlich 
gewaschen  und  liegen  dann  durch  wenigstens  14  Tage  in  einer 
5  proc.  Lysollösung.  Dann  kommen  sie  in  schwächeres  Lysol 
(2 — 3  proc.)  und  werden  vor  dem  Gebrauch  in  1  proc.  Lysol  oder 
Sublimet  (1 :  5000)  gelegt  und  darin  ausgewaschen.  Sie  ziehen 
sich  in  nassem  Zustande,  namentlich  wenn  sie  aus  Lysol  kommen, 
sehr  leicht  an.  Sie  werden  dann  vermittelst  der  anderen  Hand 
ausgestreift  und  dadurch  der  grösste  Theil  der  Desinfectionslösung 
wieder  entfernt.     Mit  den  feuchten  Handschuhen  wird  operirt. 

Ein  Nachtheil  für  die  operative  Technik  erwächst  aus  diesen 
Handschuhen  nicht.  Der,  der  zum  ersten  Mal  damit  operirt,  em- 
pfindet sie  allerdings  als  Störung.  Aber  schon  nach  kurzer  Zeit 
gewöhnt  man  sich  so  vollkommen  an  dieselben,  dass  man  genau 
so  wie  ohne  Handschuhe  arbeitet,  ja  für  gewisse  Zwecke  die  Hand- 
schuhe nur  ungern  entbehrt.  Wir  haben  z.  B.  im  Anfange,  um 
für  feinere  Manipulationen  geeignet  zu  sein,  Daumen  und  Zeige- 
finger der  Handschuhe  abgeschnitten  und  dafür  Condomfingerlinge 
an  diese  Finger  gesteckt.  Seit  langem  erscheint  uns  diese  Maass- 
regel   jedoch   ganz    überflüssig.      Während  der   Operation   werden 


1)  Wülfler,  27.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1898. 
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die  Hände  sammt  den  Handschuhen  öfters  in  Lysol  oder  Sublimat 
gewaschen,  der  üeberschuss  der  Lösung  nachher  in  der  angege- 
benen Weise  wieder  entfernt.  Bei  zufälliger  Berührung  mit  nicht 
aseptischen  Dingen  werden  die  Handschuhe  gewechselt,  sonst  aber 
während  der  Operation  fast  nie  ausgezogen.  Nur  in  einem  Falle 
kann  dies  nothwendig  werden:  wenn  die  Hand  in  die  Bauchhöhle 
eingehen  muss,  um  dort  zwischen  den  Därmen  vorzudringen.  Dabei 
erschweren    allerdings    die  Handschuhe  eine  feinere  Untersuchung. 

Bei  einer  Reihe  von  Handgriffen  erleichtern  die  Handschuhe 
in  ausgesprochener  Weise  die  Technik.  So  bei  allen  stumpfen 
Ablösungen  verschiedener  Gewebstheile  von  einander  (Hernien) 
und  dann,  wenn  die  Finger  Gewebstheile  fassen  und  festhalten 
sollen.  Die  behandschuhten  Finger  halten  viel  fester  und  sicherer, 
ohne  zu  drücken.  Am  allerwichtigsten  sind  uns  aber  die  Hand- 
schuhe beim  Nähen  und  Ligiren  geworden.  Denn  sie  erschweren 
das  Schlingen  der  Knoten  gar  nicht,  und  erleichtern  das  Zuziehen 
derselben  ganz  erheblich.  Die  gewissen  Risse  und  Schrunden,  die 
die  Finger  so  manches  Chirurgen  vom  festen  Anziehen  der  Seiden- 
Hgaturen  aufweisen,  kennen  wir  seit  Verwendung  der  Handschuhe 
nicht  mehr. 

Dass  unsere  Handschuhe  durch  die  oben  angegebenen  Proce- 
duren  völlig  steril  gemacht  werden,  unterliegt  keinem  Zweifel  und 
ist  auch  durch  Untersuchungen  Imhofer's^)  festgestellt  worden. 
Aber  es  ist  doch  zum  Princip  erhoben  worden,  Handschuhe,  welche 
mit  infectiösem  Material  (Eiter  und  dergl.)  in  Berührung  gekommen 
sind,  später  bei  aseptischen  Operationen  nie  mehr  zu  verwenden. 
Solche  Handschuhe  werden  entweder  ausgeschaltet  oder  sie  werden 
durch  Wochen  in  10  proc.  Lysol  gesteckt  und  dann  wieder  nur 
bei  nicht  ganz  reinen  Operationen  verwendet. 

Die  Hände  vertragen  die  dauernde  Bedeckung  durch  die  anti- 
septischen Handschuhe  recht  gut,  die  einen  besser  Lysol,  die 
anderen  besser  Sublimat.  Nur  ist  es  nothwendig,  die  Handschuhe, 
wenn  sie  aus  der  stärkeren  Lösung  kommen,  gründlich  in  der 
schwachen,    eventuell    in  sterilisirtem  Wasser  auszuwaschen,    weil 


I)  Von  Herrn  Professor  Wölfler  auf  dem  Chirurgen-Congresse  1898  mit- 
getheilt. 
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stärkere    Lösungen,    namenüich    von   Lysol,    unangenehme    Haut- 
reizung verursachen  können. 

Was  die  Qualität  der  Handschuhe  anbetrifft,  so  müssen  diese 
ein  gutes,  geschmeidiges  Leder  haben,  besser  dick  als  zu  dünn, 
da  dünne  Handschuhe  sich  an  den  Fingerspitzen  bald  durch- 
reiben. 

Bedeutung  der  antlseptischen  Handschuhe  für  die  Asepsis. 

Die  Lederhandschuhe  stellen  eine  ziemlich  dicke,  gleichmässige 
Schicht  eines  festen  Gewebes  dar,  das  aniiseptische  Flüssigkeit  in 
reichem  Maasse  in  seinen  Maschen  aufnimmt  und  festhält.  Gerade 
dieses  mit  antiseptischer  Lösung  durchtränkte  Gewebe,  das  zwischen 
unsere  Finger  und  die  Wunde  eingeschaltet  ist,  betrachten  wir  als 
den  Hauptvorzug  der  Wölfler'schen  Handschuhe.  Denn  alle  Keime, 
die  aus  der  Luft  auf  die  Hände  fallen,  werden  von  dem  feuchten, 
antiseptischen  Handschuh  aufgefangen,  und  alle,  die  etwa  nach  der 
besten  Desinfection  der  Hände  doch  noch  an  denselben  zurück- 
geblieben sind  und  die  während  der  Operation  frei  werden  und 
nach  aussen  der  Wunde  zuwandern,  müssen  durch  das  Antisepticum 
hindurchmarschiren. 

Es  w^ar  ja  von  vornherein  anzunehmen,  dass  eine  Reihe  von 
Bakterien  auf  dieser  AVanderung  getödtet  würden.  Ob  aber  aucli 
grössere  Mengen  dann  getödtet  würden,  wenn  ziemlich  ausgiebige 
Bewegungen  mit  den  Fingern  vorgenommen'  werden,  man  also  auf 
einen  ziemlich  raschen  Austausch  der  Flüssigkeit  an  der  Innen- 
und  Aussenseite  des  Handschuhes  rechnen  konnte,  durfte  von  vorn- 
herein nicht  angenommen  w^erden,  und  musste  daher  erst  experi- 
mentell entschieden  werden. 

Thierexperimente. 

Da  alle  Versuche,  die  man  zu  diesem  Zwecke  mittels  künst- 
licher Nährböden  vorgenommen  hätte,  wegen  der  Beimengung  der 
Antiseptica  nur  precäre  Bedeutung  gehabt  hätten,  habe  ich  auf 
solche  ganz  verzichtet  und  mich  nur  natürlicher  Nährböden  bedient. 
Es  schien  mir  dabei  am  einfachsten,  Finger  mit  stark  virulentem 
Kulturmaterial  reichlich  zu  inficiren,  dann  den  Handschuh  darüber 
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zu  ziehen  und  zu  untersuchen,  inwieweit  dieser  Handschuh  in  der 
La£;e  sei,  eine  Infection  des  Thieres  zu  verhindern,  wenn  der  Finger, 
ähnlich  wie  bei  Operationen  am  Menschen,  in  die  AVunde  des 
Thieres  eingriff. 

Das  Eulturmaterial,  das  ich  zu  diesem  Zwecke  benützte,  war 
zuerst  eine  sehr  virulente  Streptokokkenart  aus  dem  Institute  des 
Herrn  Prof.  Palt  auf  in  Wien.  Wegen  der  Pathogenität  dieser 
Bakterien  für  den  Menschen  habe  ich  die  hierher  gehörigen  Ver- 
suche im  bakteriologischen  Laboratorium  des  pathologisch-anatomi- 
schen Institutes  in  Prag  vorgenommen,  wozu  Herr  Hofrath  Prof. 
Chiari  in  hebenswürdigster  VVeise  seine  Einwilligung  gab,  unil 
wofür  ich  ihm  zu  besonderem  Danke  verpflichtet  bin. 

Da  aber  die  Schutzraaassregeln,  die  ich  für  mich  selbst  mit 
Rücksicht  auf  meine  beständige  Beschäftigung  an  aseptischen 
Wunden  hierbei  für  höthig  hielt,  mir  bei  der  Ausführung  der  Ver- 
suche im  Laufe  der  Zeit  doch  recht  hinderlich  wurden,  habe  ich 
es  vorgezogen,  eine  für  das  Thier,  nicht  aber  für  den  Menschen 
pathogene  Bakterienart,  einen  Bacillus  der  Kaninchen-Septicämie 
aus  dem  hygienischen  Institute  des  Herrn  Prof.  Gruber  in  AVien 
zu  verwenden.  Ich  konnte  seine  Virulenz  soweit  steigern,  dass 
intraperitoneale  Injection  von  0,000001  ccm  der  48 stündigen  Fleisch- 
briihkultur  genügte^),  um  ein  Kaninchen  von  ca.  1  kg  Gewicht 
innerhalb  24  Stunden  zu  tödten.  Bei  der  Section  fanden  sich  regel- 
mässig die  Bacillen  im  Peritoneum  und  im  Herzblute  wieder. 

In  Bezug  auf  die  Resistenz  dieses  Bacillus  gegenüber  Desin- 
fectionsmitteln  Hess  sich  durch  zahlreiche  Versuche  und  Vergleiche 
mit  anderen  Bakterienarten  feststellen,  dass  sich  derselbe  in  dieser 
Hinsicht  ähnlich  verhielt,  wie  manche  Streptokokkenarten,  die  aus 
eiterigen  Processen  gewonnen  waren. 

Die  Versuche  wurden  in  der  Art  vorgenommen,  das  zunächst 
ein  Finger,  der  gründlich  desinficirt  und  nachher  in  sterilisirtem 
W^asser  abgespült  und  getrocknet  war,  mit  der  Kultur  infieirt  wurde; 
entweder  wurden  einige  Tropfen  Bouillonkultur  daraufgegossen  und 
eintrocknen  gelassen,    oder    aber  Agarkultur,    die  gelegentlich  mit 


1)  Vielleicht  hätten  auch  noch  geringere  Mengen  genügt,  mir  schien  aber 
die  Feststellung  dieses  Vinilenzgrades  für  meine  Zwecke  genügend. 
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Amylum  oder  Vaselin  zu  einem  Brei  gerieben  war,  auf  die  Finger- 
kuppe oder  in  den  Untemagelraum  geschmiert.  Es  kam  dabei 
jedenfalls  ein  sehr  Vielfaches  der  tödtlichen  Dosis  auf  die  Finger. 
Dann  wurde  der  Handschuh  über  den  Finger  gestülpt;  hierauf 
wurden  mit  dem  Finger  in  der  inzwischen  eröflfneten  Bauchhöhle 
eines  Kaninchens  durch  eine  bestimmte  Zeit  ausgiebige  Bewegungen 
vorgenommen,  namentlich  der  Finger  an  der  peritonealen  Fläche 
der  vorderen  Bauchwand  abgerieben.  In  einzelnen  Fällen  wurde 
nun  der  Handschuh  ausgezogen  und  der  Finger  sofort  in  die  Bauch- 
höhle eines  zweiten  Thieres  in  derselben  Weise  eingeführt.  In 
jedem  Falle  wurden  nebenher  Controllthiere  mit  inficirtem  Finger 
ohne  Handschuh  in  der  gleichen  Weise  behandelt. 

Nach  den  Operationen  wurde  die  Bauchhöhle  mit  frisch  aus- 
gekochten Instrumenten  und  frischen  Gummihandschuhen  wieder 
zugenäht  und  die  Thiere  in  den  Käfig  gebracht.  Alle  verendeten 
Thiere  wurden  alsbald  secirt  und  von  den  Organen  Kulturen  an- 
gelegt. 

Ich  lasse  nun  meine  Versuchsreihen  folgen.  Zum  Verständ- 
uiss  der  Tabellen  will  ich  nochmals  darauf  hinweisen,  dass,  wie 
durch  die  Anmerkung  jedesmal  ersichtlich  wird,  öfter  ein  Finger 
(oder  Finger  sammt  Handschuh),  nachdem  er  in  der  Bauchhöhle 
eines  Thieres  durch  längere  Zeit  wirksam  gewesen,  sofort  in  dem 
Zustande,  in  dem  er  sich  eben  befand,  in  die  Bauchhöhle  eines 
zweiten  Kaninchens  eingeführt  wurde. 

A.  Versuche  mit  Streptokokken. 

Es  wurden  dabei  Leichenfinger  benützt  und  durch  die  volaren 
Sehnenscheiden  ein  kleiner  Bohrer  eingeschoben  und  in  die  Mittel- 
phalange  eingebohrt.  Dadurch  konnte  der  Finger  dirigirt  werden. 
Bezüglich  der  Versuchsanordnung  ist  zu  bemerken,  dass  in  dieser 
Reihe,  sofern  Fleischbrühkulturen  zur  Infection  verwendet  wurden, 
die  Fingerspitzen  längere  Zeit  in  der  Kultur  liegen  gelassen  und 
dann  trocknen  gelassen  wurden. 
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TS 

m 

O 

• 

o 

12; 

V. 

15 

16 

17 

VI. 

18 

19 

20 

21 

VII. 

22 

23 

VIII. 

24 

25 

26 

IX. 

27 

Finger  inficirt 
mit 


Handschuh 
enthält 


,      o    o 


Ausgang 


O) 


§•3« 
Q    04 


Anmerkung. 


24  stündige 

Fleischbrüh- 

cultur. 

do. 

do. 


2  tägige  Agar- 
cultur. 


do. 


do. 


do. 


1  tägige  Agar- 

cultur. 

do. 


2  tägige  Agar- 

cultur  mit 
Vaselin  ver- 
rieben. 

do. 

do. 


do. 


V2  proc.  Lysol - 
lösung. 

do. 

Kein  Hand- 
schuh. 


V2proc.  Lysol- 
lösung 


do. 


Handschuh 

bereits  abge> 

zogen. 

Kein  Hand- 
schuh. 


Vsoproc.Sub 

limat. 
Kein  Hand- 
schuh. 


V2  proc.  Lysol- 
lösung. 


Kein  Hand- 
schuh, 
do. 


1  proc.  Lysol - 
lösung. 


10  Min. 


do. 
5  Min. 


10  Min. 


do. 


do. 


do, 


15  Min. 
5  Min. 


15  Min. 


5  Min. 
do. 


15  Min. 


Lebt. 


Lebt. 

t  Culturen: 

Bacillus   der 

Kaninchen- 

Septikämie. 

Lebt. 


Lebt. 


Lebt. 


t  Culturen: 
Kanin  chen- 
Septikämie. 

Lebt. 

t  Cultur: 

Bacillus   der 

Kaninchen- 

Septikämie. 

t  Cultur: 

Bacillus    der 

Kaninchen- 

Septikämie. 

t   Culturen 

steril. 

t  Cultur: 

Bacillus    der 

Kaninchen- 

Septikämie. 

Lebt. 


Derselbe  Finger  sammt  Hand- 
schuh kommt  jetzt  noch  so- 
fort in  die  Bauchhöhle  des 
Kaninchens  No.  16. 

Der  Finger  von  No.  15  wurde 
hier  weiter  verwendet. 


Derselbe  Finger  sammt  Hand- 
schuh kommt  jetzt  noch  in 
Bauchhöhle  desKanincheos 
No.  19. 

Derselbe  Finger  ohne  Hand- 
schuh kommt  in  die  Bauch- 
höhle d.  Kaninchens  No.  20. 

Der  Finger  von  No.  18  u.  19 
nach  Abziehen  des  Hand- 
schuhes wurde  hier  ver- 
wendet. 


Der  Handschuh  wird  vom 
Finger  gezogen  und  der 
Finger  sodann  eingeführt 
in  die  Bauchhöhle  des  Ka- 
ninchens No.  25. 

Finger  von  No.  24  nach  Ab- 
ziehen des  Handschuhs. 
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1  -S    5, 

t 

X    =  ^ 

1 

H^iii]3chub 

*  ""  J 

> 

1 

mit 

enthält 

iil 

.\u3gnns. 

AnmerkunK. 

Ä 

Z 

Q    o. 

[X. 

28 

2  tägige  Agar- 

eultur  mit 

Vaselin  Ter- 

rieben. 

iCeiu   Hand- 
schuh. 

5  Min. 

+  Cultur: 
Bacillus    der 
Kauinrhen- 
Septikämie. 

- 

JL 

29 

1  tägige  Agar- 

cultur  mit 
Amj-lum    ver- 
rieben. 

Vioproc.  Suh- 
limatlosung. 

15  Min. 

Lebt. 

~ 

30 

do. 

VsoProc.  Sub- 
lim atlüsuug. 

do. 

Lebt. 

— 

31 

io. 

I  proc.  Lysol- 
lüsung. 

do. 

Lebt. 

— 

32 

do. 

Kein   üniid- 
schub. 

2  Miu. 

+  Cultur: 
Bacillus    der 

XI. 

33 

2  tägifte  Agar- 
cultur. 

'/aoptoc.  Sub- 
limat lüaurg. 

15  Min. 

Lebt. 

- 

34 

do. 

Yiooproc.  Sub- 

do. 

Lebt. 

~ 

35 

do. 

1  proc.  Lysol- 
lösung. 

do. 

Lebt. 

— 

36 

do. 

Kein  Hand- 
schuh. 

1  Mio. 

+  Cultur: 
Bacillus    der 
Kanineben - 
Septikämie. 

XIL 

37 

1  tägige  Agar- 
cultur. 

Vsoproc.  Sub- 
lim atlDsung. 

30  Min. 

Lebt. 

- 

38 

do. 

1  proc.  Lysol- 
lösung. 

do. 

Lebt. 

- 

39 

do. 

Kein  Eand- 
schuh. 

1  Hin. 

+  Cultur: 
Bacillus    der 
Kaninchen- 
.Septikämie. 

Derselbe  Finger  kommt  so- 
gleich in  die  Bauchhöhle 
des  Kaninchens  Mo.  40. 

40 

do. 

do. 

do. 

t  Cultur: 
Bacillus   der 
Kaninchen- 
Septikämie. 

Der  Finger  von  No.  39  «urde 
hier  veiter  verwendet. 

XUL 

41 

do. 

'/»proc.  Sub- 

30 Min.  in 

Lebt. 

_ 

limatlösung. 

lläuttasche 
herumge- 

wühlt. 
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•s  ^ 

JS 

g    T3    j> 

3 

1q 

^    a  JS 

£ 

Eh 

Finger  inficirt 

Handschuh 

Si         js 

CD 

> 

• 

03 

mit 

enthält 

Ausgang 

Anmerkung. 

• 

o 

d 

§  1« 

^ 

5z: 

Q    P< 

XIII. 

42 

1  tägige  Agar- 
cultur 

1  proc.  Lysol- 
lösung. 

30  Min. 
ebenfalls 
Haut- 
tasche. 

Lebt. 

43 

do. 

Kein  Hand- 

1 Min. 

t  Cultur: 

Derselbe  Finger  kommt  so- 

schuh. 

Haut- 
tasche. 

Bacillus   der 
Kaninchen- 
Septikämie. 

gleich  in  die  Bauchhöhle 
des  Kaninchens  No.  44. 

44 

do. 

do. 

1  Min. 
Haut- 
tasche. 

Lebt. 

Finger  von  No.  43  weiter  ver- 
wendet. 

Aus  diesen  Versuchen  ^eht  zunächst  hervor,  dass  die  Infection 
des  Fingers  mit  Streptokokken  sowohl,  als  mit  dem  Bacillus  der 
Kaninchensepticämie  in  jedem  Falle,  in  dem  kein  Handschuh  darüber 
gezogen  wurde,  hingereicht  hat,  um  das  Thier  an  der  entsprechen- 
den Infection  zu  tödten.  Die  Virulenz  der  Culturen  erklärt  dies 
ja  vollkommen.  Mehrmals  (No.  3  und  4,  7  und  8,  11  und  12, 
39  und  40)  wurde  sogar  der  Finger,  nachdem  er  in  der  Bauch- 
höhle des  einen  Thieres  längere  Zeit  abgestreift  war,  noch  einem 
zweiten  Thiere  in  die  Bauchhöhle  geführt  und  auch  in  diesen  Fällen 
sind  die  Kaninchen  zu  Grunde  gegangen.  Nur  bei  dem  Versuche 
No.  XIII  (Thiere  No.  43  und  44),  bei  dem  zum  Versuche  nicht 
die  Bauchhöhle,  sondern  eine  Hauttasche  verwendet  wurde  und  bei 
welchem  ebenfalls  der  Finger  aus  der  Wunde  des  ersten  Control- 
thieres  noch  in  die  eines  zweiten  eingeführt  wurde,  ging  wohl  das 
erste,  nicht  aber  das  zweite  Controlthier  zu  Grunde.  Das  erklärt 
sich  daraus,  dass  bei  subcutaner  Infection  die  Virulenz  des  Bacillus 
der  Kaninchensepticämie  eine  weit  geringere  ist  als  bei  intraperi- 
tonealer. In  24  Fällen  wurde  über  den  inficirten  Finger  ein  Hand- 
schuh geführt,  und  mit  dem  Finger  in  der  Bauchhöhle  der  Thiere 
herumgewühlt.  Die  Dauer  der  Manipulation  betrug  bei  den  Ver- 
suchen mit  Streptokokken  (6)  nie  mehr  als  2  Minuten,  da  ich,  wie 
erwähnt,  die  Fortführung  der  Versuche  (Steigerung  der  Versuchs- 
dauer) aus  äusseren  Gründen  aufgeben  musste.  In  keinem  Falle 
ist  das  mit  dem  behandschuhten  Finger  behandelte  Thier  an  Strepto- 
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kokkensepticämie  zu  Grande  gegangen,  und  auch  die  Thiere,  denen 
ein  solcher  Finger  nach  der  Behandlung  des  ersten  Kaninchens  für 
weitere  2  Minuten  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  wurde,  blieben  am 
Leben.  Es  ist  dadurch  der  Beweis  erbracht,  dass  während 
dieser  4  Minuten,  während  welcher  der  antiseptische  Handschuh 
den  mit  Streptokokken  inficirten  Finger  bedeckte,  die  Manipu- 
lationen mit  dem  Finger  nicht  im  Stande  waren,  lebens- 
fähige Streptokokken  in  einer  zur  tödtlichen  Infection  nöthigen 
Menge  an  die  Aussenfläche  des  Handschuhs  und  in  die  Bauch- 
höhle der  Thiere  gelangen  zu  lassen. 

In  16  Fällen  wurde  der  Finger  mil  dem  Bacillus  der  Kaninchen- 
septicämie  inficirt,  und  der  antiseptische  Handschuh  darübergezogen. 
Die  Zeitdauer,  während  welcher  der  so  armirte  Finger  in  der  Bauch- 
höhle der  Thiere  herumwühlte,  schwankte  hier  von  5  Minuten  bis 
zu  einer  halben  Stunde.  In  einem  einzigen  Versuche  (Versuch 
No.  VUI,  Thier  No.  24)  ging  trotz  des  über  den  Finger  gezogenen 
Handschuhs  das  Thier  an  der  Kaninchensepticämie  zu  Grunde.  Es 
war  in  diesem  Versuche  die  Agarcultur  vorher  mit  Vaselin  zu  einem 
Brei  verrieben,  und  dieser  Brei  reichlich  auf  die  Fingerkuppe  auf- 
getragen worden;  es  wurden  Y2  P^oc.  Lysolhandschuhe  verwendet, 
und  die  Versuchsdauer  betrug  15  Minuten.  Es  beweist  dieser  Aus- 
gang neuerdings,  dass  das  Einhüllen  der  Bakterien  mit  Fetten  die 
ersteren  der  Einwirkung  von  Desinfectionsmitteln  unzugänglich 
macht,  und  so  haben  wir  uns  vorzustellen,  dass  in  diesem  Falle 
die  Bakterien  unter  dem  schützenden  Mantel  des  sie  umgebenden 
Vaselins  unbehelligt  durch  den  V2  P^oc.  Lysolhandschuh  hindurch- 
wandern konnten.  In  einem  zweiten  ganz  ähnlich  vorgenommenen 
Versuche  (statt  V2Proc.  Iproc.  Lysol)  blieb  aber  das  Kaninchen  am 
Leben  (Versuch  No. 'IX).  In  allen  übrigen  16  Versuchen,  in  denen 
entweder  die  Cultur  allein  oder  Culturen  mit  Amvlum  verrieben 
auf  die  Finger  gebracht  worden  waren,  schützte  der  Handschuhfinger 
das  Thier  vollkommen  vor  der  Infection,  und  zwar  war  dies  auch 
dann  der  Fall,  als  die  Manipulationen  des  Fingers  in  der 
Bauchhöhle  bis  auf  eine  halbe  Stunde  ausgedehnt  wurden 
(Versuch  XII  und  Xlll).  In  den  Versuchen  VI  und  VIII  wurde, 
nachdem  der  Handschuh  20,  respective  15  Minuten  über  dem  infi- 
cirten Finger  gesessen  hatte,  ersterer  abgezogen,  und  nun  mit  dem 
blossen  Finger  in  die  Bauchhöhle  eines  neuen  Thieres  einiregangen. 

ArehiT  fVr  klin.  Chinirgie.  59.  Bd.  Heft  1.  Y 
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Keines  derselben  ist  an  der  Septicämie  zu  Grunde  gegangen.  Es 
ist  das  ein  Ausdruck  dafür,  dass  der  Handschuh,  während  er  am 
Finger  sitzt,  die  Oberfläche  desselben  in  ausgiebiger  Weise  desin- 
ficirt  und  ihn  seiner  Gefährlichkeit  für  das  Versuchsthier  entkleidet. 

Es  folgt  also  aus  meinen  Versuchen,  dass  der  antiseptische 
Handschuh  die  Gefahren,  die  von  Seiten  der  Hand  des  Arztes  den 
Wunden  drohen,  ganz  erheblich  herabdrücken  kann  *).  Ich  habe 
bei  diesen  Versuchen  absichtlich  eine  so  ausgiebige  Infection  der 
Finger  vorgenommen,  wie  sie  ja  selbstverständlich  in  praxi  gar 
nicht  in  Frage  kommen  kann,  weil,  wenn  der  Handschuh  diese 
Probe  bestand,  wohl  auch  zu  erwarten  war,  dass  er  mit  den  ausser- 
ordentlich viel  geringeren  Mengen  von  Bakterien,  die  für  unsere 
Operationen  am  Menschen  in  analoger  Weise  in  Frage  kommen, 
gleichfalls  fertig  werden  würde.  Von  diesem  Gesichtspunkte  scheint 
nun  aber  auch  der  Umstand  von  Bedeutung,  dass  in  dem  einen 
oben  schon  erwähnten  Versuche,  bei  dem  die  Cultur  mit  Vaseli« 
gemischt  war  und  ein  1  proc.  Lysolhandschuh  verwendet  wurde, 
das  Thier  nicht  inficirt  wurde,  im  Gegensatz  zu  No.  VHI,  wo  unter 
sonst  gleichen  Verhältnissen  der  V2  P^oc.  Lysolhandschuh  die  Infec- 
tion des  Thicres  nicht  hindern  konnte.  In  praxi,  zumal  im  Hin- 
blick auf  unsere  Alkoholdesinfection  werden  wir  ja  mit  solchen  in 
Fett  dicht  eingehüllten  Bakterien  nicht  zu  rechnen  haben.  Dass 
aber  auch  solchen  gegenüber  der  Handschuh  von  Vortheil  sein 
kann,  zeigt  Versuch  IX,  während  der  Versuch  VHI  darauf  hin- 
weist, dass  es  vielleicht  nicht  zu  empfehlen  ist,  sich  die  Hände 
vor  dem  Anziehen  des  Handschuhs  zu  befetten.  Zur  endgiltigen 
Entscheidung  dieser  Frage  würden  weitere,  einschlägige  Versuche 
wesentlich  beitragen  können. 

Der  Einwand,  dass  wir  die  Verbesserung  der  Asepsis  mit 
unseren  Handschuhen  nur  dadurch  erreichen,  dass  wir  von  der 
Asepsis  zur  Antisepsis  zurückgreifen,  ist  gewiss  nicht  stichhaltig, 
denn  einerseits  wird  ja  bekanntlich  auch  heute  noch  in  den  meisten 
chirurgischen  Anstalten  bei  der  Desinfection  der  Hände  ein  Anti- 
septicum  verwendet,  und  die  Hände  werden  während  der  Operation 

*)  Ich  ziehe  dabei  schon  gewisse  Einschränkungen  in  Rechnung,  die  bei 
der  Uebertragung  meiner  Versuchsresultate  auf  unsere  operative  Praxis  in  Be- 
tracht kommen  können  (Verdünnung  des  Handschuhdesinficiens  durch  Blut, 
eventuelle  grössere  Resistenz  der  Bakterien  der  Hand  gegen  Desinfectionsmittel 
u.  dgl.) 
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in  einem  solchen  abgespült.  Auch  dabei  kommen  zweifellos  Spuren 
von  diesen  Lösungen  in  die  Wunde,  ohne  Schaden  zu  verursachen. 
Andererseits  haben  wir,  die  wir  bereits  seit  1 V2  Jahren  mit  diesen 
antiseptischen  Handschuhen  arbeiten,  nie  den  geringsten  Nachtheil 
aus  der  Einwirkung  der  Antiseptica  auf  die  Wunden  wahrnehmen 
können.  Daraus,  dass  man  seinerzeit  die  Antisepsis  übertrieben 
hat,  dass  man  die  Wunde  mit  grossen  Mengen  derselben  übergössen 
und  dies  als  Fehler  erkennen  gelernt  hat,  darf  nicht  gefolgert 
werden,  dass  nicht  die  Rückkehr  zur  Antisepsis  am  richtigen  Ort 
und  in  bescheidenem  Ausmaass  doch  auch  noch  heute  zur  Ver- 
besserung unserer  Wundbehandlung  herangezogen  werden  kann. 

Es  ist  in  dieser  Hinsicht  nicht  ohne  Interesse,  dass  in  jüngster 
Zeit  auch  von  anderer  Seite  in  gewissem  Sinne  wieder  zur  Anti- 
sepsis zurückgegriffen  wurde.  Es  hat  nämlich  Haegler^)  die  sehr 
interessante  Beobachtung  gemacht,  dass  thermisch  sterilisirte  Seiden- 
fäden, wenn  sie  durch  desinfioirte,  nicht  eben  in  Sublimat  getauchte 
Hände  gezogen  werden,  nach  dieser  Procedur  nie  steril  befunden 
wurden,  während  die  Sublimatseide  unter  den  gleichen  Bedingungen 
immer  ein  negatives  Cuiturergebniss  hatte,  selbst  dann,  wenn  sie 
durch  absichtlich  schwer  inficirte  Hände  gezogen  wurde.  Aus  diesem 
Grunde  ist  So  ein  von  der  aseptischen  zur  antiseptischen  Seide 
übergangen  und,  wie  Haegler  mittheilt,  mit  dem  besten  Erfolge 
für  seine  Wunden,  bei  denen  seither  Ligatureiterungen  nicht  mehr 
beobachtet  wurden.  An  unserer  Klinik  wird  die  Seide  zwar  asep- 
tisch verwendet  —  sie  wird  aus  Alkohol  gereicht  —  aber  trotzdem 
wird  sie  auch  bei  uns  durch  die  Berührung  mit  dem  antiseptischen 
Handschuh  beim  Knüpfen  zu  einer  antiseptischen  Seide  im  Sinne 
Haegler's,  und  ich  kann  mit  Befriedigung  darauf  hinweisen,  dass 
wir  in  den  praktischen  Vortheilen  der  antiseptischen  Handschuhe 
unter  vielen  anderen  auch  den  besonders  geschätzt  haben,  dass 
seit  der  Verwendung  derselben  die  „Ligatureiterungen"  oder  „Ligatur- 
abstossungen"  nach  Kropf-  und  Hernienoperationen  so  gut  wie  auf- 
gehört haben. 

Wie  ich  schon  oben  hervorgehoben  habe,  kommt  die  Anreiche- 
rung von  Bakterien  in  den  Handschuhen,  ein  Vorwurf,  den  Döder- 
lein  den-  aseptischen  Handschuhen  Mikulicz'  gemacht  hat,  bei 


1)  Centralbl.  f.  Chirurgie.     1899,  No.  5. 
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unseren  antiseptischen  gar  nicht  in  Betracht.  Dass  mir  in  dem 
nach  länger  dauernden  Operationen  ausgedrückten,  nach  Lysol 
riechenden  Handschuhsafte  keine  Bakterien  aufgingen,  hat  mich 
deshalb  nie  gewundert. 

Dass  trotz  der  günstigen  Bedingungen,  die  die  Handschuhe 
bieten,  die  Desinfection  der  Hände  nicht  vernachlässigt  werden 
darf,  und  dass  diese  auch  bei  uns  nach  wie  vor  mit  derselben 
Gründlichkeit  gepflegt  wird,  ist  selbstverständlich.  Aber  ein  weiterer 
Vortheil  der  antiseptischen  Handschuhe  scheint  es  doch,  dass,  wenn 
wir  einmal  gezwungen  sind,  sie  plötzlich  auszuziehen  und  mit  der 
blossen  Hand  weiter  zu  operiren,  diese  Hand  dann  als  unter  dem 
langdauernden  Einflüsse  des  Antisepticums  besonders  gut  des- 
inficirt  angesehen  werden  kann. 

Die  Ergebnisse  meiner  Versuche  und  die  daran  geknüpften 
Betrachtungen  stimmen  vollkommen  überein  mit  den  praktischen 
Erfolgen,  die  wir  in  der  Verbesserung  der  Wundbehandlung  seit 
Verwendung  der  Handschuhe  eiTeicht  haben.  Im  Grossen  und 
Ganzen  waren  unsere  Wundverhältnisse  ja  auch  vor  der  Verwendung 
der  antiseptischen  Handschuhe  günstig.  Da  aber  früher  nach  einer 
ganzen  Reihe  gut  verlaufener  Fälle  doch  hin  und  wieder  auf  ein- 
mal ein  alarmirender  Fall  von  Wundinfection  eintrat,  und  da  wir 
durch  Einführung  der  Handschuhe  nunmehr  fast  tadellose  Wund- 
verhältnisse erzielen  konnten,  so  leuchtet  ein,  dass  wir  keinen 
Grund  haben,  von  der  Verwendung  dieser  Handschuhe  abzugehen. 

Noch  ein  Wort  darüber,  unter  welchen  Umständen  sich  die 
Verwendung  der  antiseptischen  Operationshandschuhe  empfiehlt. 
Jemand,  der  mit  einem  kleinen,  gut  geschulten  Personale  operirt, 
der  ständige  Assistenten  hat,  xiie  durch  jahrelange  Uebung  sich 
ihre  Hände  gut  desinficiren  gelernt  haben,  und  bei  dem  stets  nur 
wenige  und  immer  dieselben  am  Operationstische  zusammen  wirken, 
imd  bei  dem  die  Hände  Aller  bei  septischen  Operationen  systema- 
tisch geschützt  werden,  der  wird  auch  ohne  Handschuhe  genügendes 
Vertrauen  zu  seiner  Asepsis  gewinnen  können.  Anders  stehen  die 
Verhältnisse  dort,  wo  aus  Gründen  der  Ausbildung  von  Aerzten 
und  des  klinischen  Unterrichtes  so  ideale  Operationsverhältnisse 
nicht  geschaffen  werden  können,  und  wo,  wie  dies  z.  B.  an  der 
Prager  Klinik  der  Fall  ist,  auch  Studenten  aseptische  Operationen 
^Y^\rsi  »WoHDCiiVten,  jW  aJso'.bei- dem  besten  Willen  die  Ucbuiig,  sich  wirk- 


■«■^^S?-' 


\> 
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lieh  gut  zu  desinficiren,  bei  einem  Theile  der  Mitwirkenden  fehlt, 
oder  wenn  gelegentlich  auswärts  eine  Operation  mit  Aerzten  vor- 
genommen wird,  denen  ihr  täglicher  Beruf  diese  üebung  auch  nicht 
bringt.  In  solchen  Fällen  wird  unter  allen  Umständen  eine  Ver- 
besserung in  der  Sicherheit  der  Händeasepsis  wohlthun. 

In  ganz  besonderem  Maasse  kommen  meines  Erachtens  diese 
Verhältnisse  für  die  Praxis  im  Kriege  in  Betracht,  wo  vielleicht 
nicht  immer  die  nöthige  Sorgfalt  auf  die  Händedesinfection  ver- 
wendet werden  kann  und  wo  etwa  gar  nur  Lazarethgehilfen  oder 
Sanitätssoldaten  zur  Assistenz  zur  Verfügung  stehen.  Meiner  vollen 
üeberzeugung  nach  würden  hierbei  die  Resultate  der  Wundbehandlung 
durch  die  Verwendung  der  antiseptischen  Militärhandschuhe  in  her- 
vorragender Weise  verbessert  werden  können. 


VII. 

Ueber  eine  typische  peritoneale  Adhäsion. 


Von 

Dr.  R.  Gersuny 

in  Wien»). 


Die  von  mir  als  eine  typische  bezeichnete  peritoneale  Adhä- 
sion ist  eine  bandförmige  Pseudomembran,  welche  an  der  üeber- 
ffangsstelle  des  Colon  descendens  in  das  Colon  sigmoideum  (Flexura 
sigmoidea)  quer  über  das  äussere  Blatt  des  Mesocolon  verläuft 
und  ziemlich  die  gleichen  Ansatzpunkte  hat  wie  dieses:  mit  dem 
einen  Ende  am  Darm,  wo  sich  das  laterale  Blatt  des  Mesocolon 
ansetzt,  mit  dem  anderen  Ende  am  Peritoneum  parietale  dicht 
neben  dem  Abgang  des  Mesocolon. 

Auf  ihrem  Weg  über  das  Mesocolon  ist  die  Pseudomembran 
entweder  der  Fläche  nach  mit  diesem  verwachsen,  oder  frei  wie 
eine  Brücke  darüber  gespannt  und  verhindert  seine  Entfaltung, 
denn  sie  ist  viel  kürzer  (meist  nicht  über  4  cm  lang,  bei  einer 
Breite  von  circa  2 — 3  <3m)  und  gestattet  deshalb  auch  dem  Darm- 
theil,  an  dem  sie  sich  anheftet,  keine  Locomotion  von  der  seit- 
lichen Bauchwand  gegen  die  Mittellinie  zu. 

Zieht  man  an  dem  Darm  in  medianer  Richtung,  so  wird  das 
Pseudoligament  als  gespannter  Strang  tastbar  und  man  kann  es 
dann  seinem  ganzen  Verlauf  nach  übersehen ;  es  ist  nicht  trans- 
parent und  zeigt  zuweilen  an  seiner  Oberfläche  verhältnissmässig 
dicke  Venen,  deren  Endverzweigungen  mit  zarten  Ausläufern  der 
Pseudomembran    ein    Stück    weit   über    die  Darmwand    hinziehen. 


*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1899. 
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L'nter  dem  Pseudoligament  ist  eine  Grube,  von  dem  schlaffen  Meso- 
colon  ausgekleidet.  Diese  Grube  ist  in  jenen  Fällen,  in  welchen 
das  Pseudoligament  mit  dem  Mesocolon  verwachsen  ist,  durch  eine 
Art  von  Septum  getheilt.  AVenn  man  das  Band  spannt,  so  ist 
sein  Ansatz  am  Peritoneum  parietale  durch  eine  weisse  Zickzack- 
linie charakterisirt.  Diese  Linie  ist  der  Rand  der  Falte,  die  das 
emporgezerrte  Peritoneum  bildet  und  verläuft  im  Zickzack  als  Aus- 
druck für  die  ungleiche  Länge  und  Dehnbarkeit  der  Faserbündcl 
des  Pseudoligamentes,  die  sich  da  inseriren. 

Sobald  man  das  Band  durchtrennt,  legt  sich  das  emporgeho- 
bene Peritoneum  wieder  glatt  auf  seine  Unterlage  und  die  weisse 
Linie  verschwindet.  Zugleich  kann  man  dann  den  Darm  weiter 
^egen  die  Mittellinie  verziehen,  bis  sein  Mesocolon  sich  spannt. 
War  die  Pseudomembran  mit  ihrer  hinteren  Fläche  am  Mesocolon 
angewachsen,  so  wurde  auch  dieses  von  dem  Schnitt  getroffen; 
in  Folge  der  Dehnung  des  Mesocolons  wird  seine  kleine  Wunde 
verzogen,  so  dass  sie  jetzt  einen  feinen  Schlitz  darstellt,  welcher 
rechtwinklig  zur  Schnittführung  und  rechtwinklig  zur  Längsachse 
des  Darmes  verlaufend,  das  laterale  Blatt  des  Mesocolons  durch- 
setzt. War  aber  die  Pseudomembran  als  freie  Brücke  gespannt, 
so  sieht  man  nach  ihrer  Dqrchtrennung  zwei  wunde  Stellen,  ihren 
beiden  Ansatzpunkten  entsprechend.  Das  Mesocolon  ist  sonst  von 
normalem  Aussehen.  Aus  dieser  Darstellung  geht  hervor,  dass 
man  die  Pseudomembran  von  einem  medianen  Bauchschnitt  aus 
zunächst  nicht  sehen  kann,  denn  das  Colon  überdeckt  sie  voll- 
ständig; erst  wenn  man  dieses  gegen  die  Mitte  zu  verzieht,  erblickt 
man  die  Adhäsion. 

Dies  erklärt  auch  die  Thatsache,  dass  die  Pseudomembran, 
welche  ich  als  „Flexuradhäsion**  bezeichnen  möchte,  leicht  unbe- 
merkt bleibt,  wenn  man  nicht  speciell  nach  ihr  sucht. 

Ich  sah  sie  zum  ersten  Male  vor  einigen  Jahren  bei  der  Ope- 
ration eines  wechselnden  Volvulus  der  Flexur;  ich  zog  dabei  die 
S-Schlinge  nach  rechts  hin  hervor,  um  die  Länge  des  Mesocolon 
sigmoideum'zu  beurtheilen  und  dabei  fiel  mir  auf,  dass  am  Ucber- 
gange  des  Colon  descendens  in  die  Flexur  eine  winklige  Knickung 
des  Darmes  entstand  statt  eines  flachen  Bogcns,  welcher  der  Norm 
entsprochen  hätte.  Als  Ursache  für  diese  Abknickung  fand  i<'h 
dann  die  beschriebene  Adhhäsion. 
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Ich  fasste  sogleich  die  Meinung,  dass  ein  ätiologischer  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Adhäsion  und  der  Achsendrehung  be- 
stehen könnte.  Die  Adhäsion  verhinderte  die  Bewegung  des  Colon 
descendens  gegen  die  Mittellinie  zu  und  änderte  somit  auch  die 
Richtung  der  Fortbewegung  des  hier  schon  geformten  Darminhaltes, 
welcher  statt  im  flachen  Bogen  in  den  oberen  Schenkel  der  Flexur 
zu  gelangen,  gerade  nach  abwärts  die  Beckenwand  entlang  vorge- 
schoben, die  Tendenz  haben  musste,  den  oberen  Schenkel  der 
Flexur  dieser  Richtung  entsprechend  ins  kleine  Becken  hinabzu- 
drängen. 

Bei  grösserer  Länge  des  Mesosigma  konnte  dadurch  leicht  eine 
Achsendrehung  um  180^  zu  Stande  kommen. 

Auch  bei  normaler  Länge  des  Mesosigma  würde  nach  meiner 
Meinung  durch  die  veränderte  Richtung  des  Colon  descendens  und 
der  Bewegung  seines  Inhaltes  der  obere* Schenkel  der  Flexur  gegen 
die  Tiefe  des  kleinen  Beckens  gedrängt  werden,  mit  der  Tendenz 
zur  Abknickung  der  Flexur  und  zur  Dehnung  ihres  Mesocolon. 
Es  könnte  somit  durch  die  Adhäsion  die  Bewegung  des  Darm- 
inhaltes zum  Rectum  erschwert  und  allmählich  die  Länge  des 
Mesosigma  vergrössert  werden.  Auf  diese  Art  würden  nach  und 
nach  die  Vorbedingungen  für  die  Entstehung  eines  Volvulus  ge- 
schaffen werden. 

In  dieser  Annahme  wurde  ich  bestärkt  durch  3  weitere  Fälle 
von  Achsendrehung  der  Flexur,  durch  einen  Fall  von  w^echselnder 
Invagination  der  Flexur  ins  Rectum  und  durch  eine  grössere  Zahl 
von  anderen  Beobachtungeu ,  die  damit  gut  übereinzustimmen 
scheinen. 

In  allen  (4)  Fällen  von  Volvulus  war  die  „Flexuradhäsion" 
vorhanden,  ausserdem  war  immer  das  Mesosigma  so  lang,  dass 
die  Mitte  der  S-Schlinge  bis  zum  rechten  vorderen  Darmbeinstachel 
verzogen  werden  konnte. 

In  dem  Fall  von  wechselnder  Invagination  der  Flexur  (vom 
Rectum  aus  war  manchmal  das  Invaginirte  zu  tasten,  manchmal 
nicht,  die  Beschwerden  wechselten  auch  dem  entsprechend)  war 
die  Flexuradhäsion  vorhanden,  das  Mesosigma  jedoch  schien  mir 
abnorm  kurz  zu  sein;  vielleicht  wurde  durch  die  verminderte  seit- 
liclic  Beweglichkeit  der  Flexur  das  Entstehen  einer  kurzen  In- 
vagination begünstigt. 
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In  den  anderen  Fällen,  an  welchen  bei  der  Laparotomie  die 
^Flexuradhäsion"  —  jedoch  ohne  gleichzeitige,  auffällige  Abnormität 
des  Mesosigma  —  beobachtet  wurde,  bestand  —  mit  seltenen 
Ausnahmen  —  eine  so  auffallende  Uebereinstimmung  des  Krank- 
heitsbildes, dass  ich  mit  immer  wachsender  Sicherheit  die  Diagnose 
schon  vor  der  Operation  zu  stellen  lernte. 

Fast  alle  Kranken  dieser  Art  klagten  über  constante  Schmerzen 
beiderseits  in  der  unteren  Bauchgegend,  bei  vielen  traten  unmittel- 
bar vor  jeder  Stuhlentleerung  sehr  heftige  Schraerzanfälle  in  der 
linken  Seite  auf,  besonders  wenn  sie  geformte  Fäces  entleerten  — 
viele  litten  an  chronischer  Obstipation  — ;  flüssige  Entleerungen 
waren  wenig  schmerzhaft.  Gewöhnlich  steigerten  sich  die 
Schmerzen  bei  Körperbewegungen,  so  dass  die  Arbeitsfähigkeit 
sehr  vermindert  oder  ganz  aufgehoben  war. 

Bei  der  Betastung  des  Unterleibs  war  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  der  Appendix  tastbar  und  druckempfindlich;  die 
gleiche  oder  eine  noch  grössere  Druckempfindlichkeit  bestand  auch 
links,  ziemlich  genau  symmetrisch  mit  der  Lage  des  Appendix. 
(Dieses  Symptom  ist  nicht  in  Analogie  zu  bringen  mit  den  aus- 
strahlenden oder  an  anderen  Stellen  des  Abdomens  localisirten 
Schmerzen  bei  Druck  auf  den  kranken  Appendix,  denn  in  solchen 
Fällen  sind  die  vermeinten  Schmerzpunkte  nicht  druckempfindlich.) 

Die  schon  vor  der  Operation  gestellte  Diagnose  auf  Adhäsionen  sowohl 
an  der  Flexur  als  am  Appendix  wurde  mit  der  Formel  „Adhaesiones  peri- 
toneales inferiores"  in  die  entsprechende  Rubrik  meines  Operationsprotokolls 
(„Diagnose  vor  der  Operation")  eingetragen. 

Anamnestisch  wurde  meist  von  den  Kranken  angegeben,  dass 
ihre  Beschwerden  ohne  vorausgegangene  Krankheit  aufgetreten 
seien,  dass  ihre  Schmerzen  vom  Beginn  an  stets  den  gleichen 
Charakter  beibehalten  hätten,  trotz  verschiedenartiger  Behandlung, 
trotz  Jahre  langem  Zuwarten. 

Nur  in  zwei  Fällen  waren  die  Beschwerden  im  Anschluss  an 
eine  Perityphlitis,  in  einem  Fall  nach  einem  Darmcatarrh  auf- 
getreten; in  einem  vierten  Falle  begannen  die  Schmerzen  beim 
Heben  einer  Last  und  bestanden  von  da  an  constant,  durch  sechs 
Jahre,  bis  zur  Operation. 

Die  Zahl  der  von  mir  operirten  Fälle,  in  welchen  die  „Flexur- 
adhäsion"  einen    grossen  Theil    der  vorhandenen  Beschwerden   be- 
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dingt  hatte  (die  Appendixbeschwerden  waren  meist  minder  aus- 
gesprochen) beträgt  16. 

Dazu  kommen  noch  die  oben  erwähnten  4  Fälle  von  Volvulus 
und  der  Fall  von  Invagination  mit  „Flexuradhäsion"  also  im 
Ganzen  21  Fälle;  diese  wurden  mit  einer  einzigen  Ausnahme  im 
Laufe  der  letzten  3  Jahre  von  mir  operirt*). 

Diese  überraschend  grosse  Zahl  von  Fällen  mit  überein- 
stimmendem Krankheitsbild  und  übereinstimmendem  anatomischen 
Befund  scheint  mir  die  Bezeichnung  der  „Flexuradhäsion"  als 
einen  Typus  zu  rechtfertigen;  freilich  kann  ich  zunächst  nicht  er- 
warten, allgemeine  Zustimmung  zu  finden  —  die  Gründe  dafür 
liegen  auf  der  Hand  —  aber  ich  bin  überzeugt,  dass  meine  Be- 
funde bald  durch  Andere  Bestätigung  und  Ergänzung  finden  werden. 
Es  drängt  sich  die  Frage  auf,  wieso  die  „Flexuradhäsion"  trotz 
ihrer  Häufigkeit  bisher  der  Aufmerksamkeit  der  x4erzte  entgangen 
ist,  oder  anders  forraulirt,  was  bisher  mit  diesen  Fällen  ge- 
schehen ist? 

Die  Antwort  darauf  zu  geben,  ist  nicht  schwer.  Bei  einigen 
Patienten  dieser  Art  sind  neben  den  Schmerzen  die  Hauptsymptome: 
chronische  Obstipation  und  hochgradige  Abmagerung;  solche  Fälle 
findet  man  in  der  Praxis  der  inneren  Aerzte  unter  der  Rubrik 
Enteroptose  und  Darmatonie.  In  7  Fällen  unter  den  meinen  fanden 
sich  bei  der  Operation  auch  Veränderungen  am  weiblichen  Genitale, 
in  einigen  anderen  waren  solche  von  Gynäkologen  diagnosticirt, 
ohne  dass  der  Befund  bei  der  Operation  diese  Diagnosen  bestätigt 
hätte.  In  einzelnen  Fällen  wurde  eine  Steigerung  der  Beschwerden 
während  der  Menses  angegeben. 

Es  dürfte  somit  eine  Anzahl  von  Fällen  dadurch  nicht  erkannt 
werden,  dass  die  Genitalbeschwerden  als  das  Wesentliche  erscheinen, 
und  dass,  wenn  dabei  Operationen  gemacht  werden,  diese  jetzt 
meist  vaginal  ausgeführt  werden,  wodurch  eine  Untersuchung  an 
den  fraglichen  Stellen  ausgeschlossen  ist. 

In  17  Fällen  fand  ich  bei  der  Operation  auch  Veränderungen 
am  Processus  veripiformis  oft  nur  in  einer  Adhäsion,  nahe  seinem 
cöcalen  Ende    und    in    catarrhalischer  Schwellung    seiner  Schleim- 

*)  Anmerkung  während  des  Druckes:  In  einem  Vortrage  in  der  Wiener 
geburtshülfl.  gyoäkolog.  Gesellschaft  (am  16.  Mai  1899)  besprach  ich  das  Thema 
mit  besonderer  Beziehung  auf  die  Gynäkologie.  Ich  konnte  dabei  über  einige 
weitere  Beobachtungen  berichten.  R.  G. 
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haut  und  in  Hypertrophie  seiner  Muscularis  bestehend.  Hält  man 
sich  nun  vor  Augen,  dass  die  meisten  dieser  Kranken  bei  der 
Untersuchung,  einen  tastbaren  und  druckempfindlichen  Appendix 
darbieten,  und  bedenkt  man,  dass  die  Operation  der  in  Folge  dessen 
vielleicht  diagnosticirten  chronischen,  catarrhalischen  Scolicoiditis 
(Appendicitis)  einen  zur  Rechtfertigujig  der  Diagnose  ausreichenden 
Befund  giebt,  dass  aber  die  meist  gewählte  Schnittluhrung  nur  die 
Coecalgegend  der  Besichtigung  zugänglich  macht,  so  wird  man  zu- 
geben, dass  eine  Anzahl  von  „Flexuradhäsionen**  unter  dem  Titel 
der  Erkrankungen  des  Appendix  subsumirt  ist.  Die  bisher  über- 
sehenen „Flexuradhäsionen"  wird  man  also  bei  den  ungeheilten 
oder  nur  von  einem  Theil  ihrer  Beschwerden  befreiten  Patienten 
der  angeführten  Categorien  zu  suchen  haben.  Die  Frage  nach  der 
Entstehung  der  „Flexuradhäsion"  kann  ich  nur  hypothetisch  be- 
antworten; in  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  gewiss  eine  primäre  Er- 
krankung des  Appendix  verantwortlich  zu  machen,  dafür  sprechen 
die  bestimmten  Angaben  in  2  Fällen  meiner  Beobachtung,  dafür 
spricht  auch  die  Thatsache,  dass  in  einer  Anzahl  von  acuten 
Appendixerkrankungen  A bscesse  in  der  Gegend  der  linken  Darm- 
beingrube auftreten,  die  meist  in  die  Flexur  durchbrechen. 

In  einigen  Fällen  sind  gewiss  Erkrankungen  am  weiblichen 
Genitale  als  ursächliche  Momente  anzusehen;  aber  in  den  meisten 
meiner  Fälle  giebt  die  Anamnese  gar  keinen  Anhaltspunkt  für 
irgend  eine  vorausgegangene  Krankheit.  Auffallend  ist,  dass  von 
meinen  21  Kranken  nur  3  männlichen  Geschlechts  waren.  18  waren 
Frauen  oder  erwachsene  Mädchen.  Allerdings  habe  ich  unter 
meinem  Krankenmaterial  viele  gynäkologische  Fälle,  aber  die  Zahl 
der  im  Rudolfinerhaus  in  Wien  zur  Verfügung  stehenden  Betten 
(meine  Beobachtungen  sind  meist  dort  gemacht)  ist  für  Männer  und 
für  Frauen  gleich  gross,  und  die  Männerabtheilung  ist  verhältniss- 
roässig  reich  an  Fällen  von  Darmkrankheiten,  so  dass  ich  nicht  eine 
zufällige  Auslese  der  Fälle,    die  hierher  gehören,    annehmen  kann. 

Die  üeberzahl  meiner  weiblichen  Kranken  mit  „Flexur- 
adhäsion^  und  gleichzeitigen  Veränderungen  am  Appendix  (gegen- 
über den  männlichen)  ist  also  nicht  ausschliesslich  dadurch  zu  er- 
klären, dass  ich  neben  chirurgischen  auch  gynäkologische  Fälle 
behandle;  wenn  man  auch  annimmt,  dass  die  Statistik  der  Scoli- 
coiditis (Appendicitis)    bei  Erwachsenen    vielleicht  nicht  ^anz  vor- 
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lässlich  ist,  so  bleibt  doch  die  Thatsache  aufrecht,  dass  bei  Kindern 
die  Erkrankungen  der  Knaben  gegenüber  jenen  der  Mädchen  weit- 
aus überwiegen. 

Ich  halte  es  darum  für  wahrscheinlich,  dass  ausser  den  mani- 
festen und  den  leicht  zu  übersehenden  Krankheiten,  von  welchen 
wir  wissen,  dass  sie  zu  peritonealen  Verwachsungen  führen  (Ent- 
zündungen des  Appendix,  Erkrankungen  am  Genitale,  chronische 
Peritonitis),  noch  andere  Zustände  existiren,  welche,  ohne  Krank- 
heitserscheinungen darzubieten,  dennoch  zur  Bildung  von  Adhäsionen 
führen.  Es  kann  sehr  leicht  sein,  dass  beim  Weibe  öfter,  als  wir 
wissen,  Blutungen  in  die  Peritonealhöhle  erfolgen,  sei  es  bei  der 
Ovulation  aus  den  Ovarien,  sei  es  bei  der  Menstruation  aus  den 
Tuben.  Solches  Blut  würde  ähnliche  Schicksale  haben,  wie  irgend 
eine  andere  fibrinhaltige  (und  nicht  stark  reizende)  Substanz,  die 
in  den  Peritonealsack  gelangt:  der  grösste  Theil  würde  bald  resor- 
birt  werden  und  zwar  unter  der  nach  meiner  Meinung  besonders 
hoch  zu  veranschlagenden  Mitwirkung  der  Bewegungen  des  Dünn- 
darms. Durch  diese  würde  die  fibrinreiche  Masse  in  dünnen 
Schichten  über  eine  grosse  Peritonealfläche  ausgestrichen  und  so 
einer  raschen  Resorption  zugänglich.  Diese  Leistung  der  Bewe- 
gungen des  Dünndarms  kennen  wir  Chirurgen  als  verhängnissvoll, 
wo  es  sich  um  septische  Stoffe  im  Peritoneum  handelt.  Thatsache 
ist,  dass  Adhäsionen  des  Dünndarms  selbst  verhältnissmässig  selten 
sind,  auffallend  seltener  als  Adhäsionen  der  activ  minder  beweg- 
lichen Gebilde  in  der  Bauchhöhle  und  Beckenhöhle.  Gelangen  nun 
fibrinöse  Massen  in  FoFge  der  Bewegungen  des  Dünndarms,  oder 
aus  anderen  Gründen  an  Stellen,  die  von  den  Dünndarmbewegungen 
nicht  bestrichen  werden,  so  können  die  Gerinnsel  dort  in  dickeren 
Schichten  liegen  bleiben;  dann  aber  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
dort,  wo  sie  dem  Peritoneum  anhaften,  von  dessen  Oberfläche 
Zellen  auswachsen,  die  den  Fibrinklumpen  allmälig  durchwuchern 
und  usuriren  (ähnlich  wie  bei  der  Organisation  des  Thrombus  in 
Blutgefässen),  so  dass  schliesslich  das  Blutgerinnsel  ganz  durch 
Bindegewebe  ersetzt  ist,  das  dann  mehr  oder  w^eniger  schrumpft  — , 
die  Pseudomembran  ist  fertig. 

Die  Stellen,  die  dem  Einfluss  der  Dünndarmperistaltik  nicht 
zugänglich  sind,  zeigen  in  der  That  besonders  häufig  Pseudomem- 
branen.   Ich  erinnere  nur  an  die  Verwachsungen  an  der  lateralen 
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Seite  des  Colon  descendens,  an  der  lateralen  und  unteren  Seite 
des  Coecum  nach  acuten  Erkrankungen  des  Appendix  (Verwach- 
sungen mit  dem  Dünndarm  aus  dem  gleichen  Anlass  betreffen 
meist  nur  das  kurze  Endstück  des  Ileum,  dicht  an  seiner  Mün- 
dung in  das  Coecum);  dann  an  die  Verwachsungen  der  hinteren 
Wand  des  retrovertirten  Uterus  mit  dem  Peritoneum  der  Excavatio 
recto-uterina,  an  die  Verwachsungen  der  Tuben  mit  den  Ovarien  und 
den  breiten  Ligamenten  des  Uterus,  an  viele  Netzadhäsionen  u.  s.  w. 
Mir  macht  es  den  Eindruck,  als  fegte  der  Dünndarm  das  ihm  zu- 
gängliche Gebiet  rein  und  als  wären  die  peritonealen  Adhäsionen  vor- 
zugsweise auf  die  Umgebung  der  Grenzen  dieses  Gebietes  beschränkt. 

In  weiterer  Consequenz  dieses  Gedankenganges  drängt  sich 
der  Zweifel  auf,  ob  alle  Veränderungen,  die  am  Appendix  gefunden 
und  als  chronisch  katarrhalische  Entzündung  gedeutet  werden,  von 
primären  Erkrankungen  dieses  Organes  herrühren;  der  Umstand, 
dass  im  Kindesalter  Knaben,  im  späteren  Alter,  wenigstens 
nach  meiner  Erfahrung,  weibliche  Individuen  ungleich  häufiger  an 
Scolicoiditis  (und  zwar  diese  an  der  chronischen  Form)  erkranken, 
dann  der  Umstand,  dass  auch  bei  diesen  latent  verlaufenden  Er- 
krankungen last  ohne  Ausnahme  eine  Pseudomembran  gefunden 
wird,  welche  etwa  1  cm  von  der  coecalen  Insertion  des  Appendix 
sitzt  und  diesen  abknickt  (wenn  man  ihn  emporhebt),  giebt  jenem 
Zweifel  Nahrung  und  lässt  der  Möglichkeit  Raum,  dass  in  einer 
gewissen  Anzahl  von  Fällen  die  Adhäsion  des  Appendix  ihr  Ent- 
stehen nicht  einer  Scolicoiditis,  sondern  einem  anderen  Process 
verdanke  (z.  B.  einem  ßluterguss  ins  Peritoneum  durch  physio- 
logische Vorgänge,  oder  durch  ein  Trauma  bedingt)  und  dass  die 
Veränderungen  des  Appendix  selbst,  Katarrh  und  Hypertrophie, 
erst  die  Folgen  der  Adhäsionsbildung  und  der  dadurch  bedingten 
Einschränkung  seiner  Bewegungen  seien.  Sicher  scheint  es  mir  zu 
sein,  dass  fibrinreiche  Ergüsse  in  den  Bauchfellsack  gerade  in  den 
lateralen  Theilen  beider  Darmbeingruben,  also  dem  Sitz  der  „Flexur- 
adhäsion"  und  der  subcoecalen  Gegend  entsprechend,  die  ruhigsten 
Lagerstätten  finden  müssen. 

Ob  diese  Anschauungen  richtig  sind?  Sie  widersprechen  wenig- 
stens nicht  unseren  sonstigen  Kenntnissen  und  man  kann  erwarten, 
dass  Klarheit  darüber  geschaffen  wird,  wenn  die  operirenden  Chir- 
urgen und  Gynäkologen,    wenn    die    pathologischen  Anatomen    die 
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Sache  ihrer  Aufmerksamkeit  würdigen.  Wenn  Blutungen  zur  Bil- 
dung von  Adhäsionen  führen,  dann  muss  man  gelegentlich  die 
frischen  Ergüsse,  die  adhärenten  Coagula,  endlich  die  Reste  von 
geronnenem  Blut  in  noch  nicht  fertig  gebildeten  Pseudomembranen 
an  den  Stellen  finden,  die  ich  bezeichnet  habe. 

Die  Operation  der  Flexuradhäsion  ist  einfach:  nach  Durch- 
trennung des  Bandes  entfaltet  man  durch  Zug  am  Darm  das  Meso- 
colon  ganz  und  vernäht  den  Schlitz  in  seinem  lateralen  Blatt  so, 
dass  nicht  wieder  eine  Verkürzug  entsteht.  Natürlich  überzeugt 
man  sich  durch  möglichst  genaue  Revision,  welche  Veränderungen 
in  Bauch-  und  Beckenhöhle  etwa  sonst  noch  vorhanden  sind  und 
eine  Encheirese  erfordern.  Bei  Hypertrophie  des  adhärenten  Appendix 
exstirpirte  ich  diesen  stets  mit.  Bei  sehr  verlängertem  Mesosigma 
(in  den  Fällen  von  Volvulus)  wurden  verkürzende  Nähte  angelegt. 

Wenn  man  in  Fällen  von  chronischer  Erkrankung  des  Appendix 
und  von  Affcctionen  der  Adnexe  des  Uterus  auch  die  Symptome 
der  Flexuradhäsion  vorfindet  (besonders  die  Druckempfindlichkeit 
links  nach  einwärts  von  der  Spina  ant.  ossis  ilei),  so  sollte  man, 
falls  man  eine  Operation  für  indicirt  hält,  den  medianen  Bauch- 
schnitt bei  Beckenhochlagerung  wählen.  Die  Zugänglichkeit  beider 
Seiten  ist  dabei  genügend.  Wenn  man  einen  Abscess  um  den 
Appendix  annimmt,  muss  man  freilich  den  kürzesten  Weg  wählen, 
indem  man  einen  seitlichen  Schnitt  anlegt  und  vorläufig  alles  andere 
vernachlässigen. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  lange  Ruhe  des  Darmes  zu  ver- 
meiden. Man  soll  bald  (schon  nach  2  Tagen)  durch  kleine  Klysmen 
Darmbewegungen  anregen,  später  durch  reichlichere  Blingiessungen 
grössere  Dehnungen  und  Bewegungen  des  Dickdarms  erzwingen, 
um  ihm  die  freie  Beweglichkeit  auch  zu  erhalten. 

In  manchen  Fällen  sind  vom  Zeitpunkt  der  Operation  an  alle 
früheren  Beschwerden  beseitigt,  in  anderen  ist  der  unmittelbare 
Erfolg  zunächst  nur  ein  partieller,  ein  Theil  der  Beschwerden  dauert 
noch  fort  und  erfordert  noch  eine  weitere  Behandlung  mit  Irriga- 
tionen und  Bauchmassage  zur  vollständigen  Beseitigung. 

Im  Ganzen  habe  ich  von  dem  Erfolge  dieser  Operationen 
einen  günstigen  Eindruck,  die  grosse  Mehrzahl  meiner  Operirten  ist 
ganz  geheilt,  oder  doch  von  einem  grossen  Theil  ihrer  früheren 
Beschwerden  befreit. 


VIII. 

(Aus  der  chirurg.  Klinik  zu  Leipzig.) 

lieber  Noma  und  ihren  Erreger/) 

Von 

Prlvatd^eent  Dr.  Perthes. 

(Hierzu  Tafel  II  und  III,  sowie  2  Abbildungen.) 


M.  H.!  Oft  bestritten,  aber  iramer  wieder  aufgetaucht,  ist  die 
Anschauung,  dass  die  Noma 2)  eine  durch  Mikroorganismen  hervor- 
gerufene Infectionskrankheit  sei.  Gegen  alle  anderen  Erklärungs- 
versuche sprechen  anatomische  und  klinische  Befunde  in  gleicher 
Weise.  Vergeblich  hat  man  nach  einer  primär  aufgetretenen  Throm- 
bose der  Gefässe  gesucht  und  schon  die  Thatsache,  dass  die  Noma 
gerade  Theile  befällt,  die  besonders  gut  mit  Gefässen  versorgt  sind 
und  zur  Ausbildung  eines  Collateralkreislaufs  die  günstigsten  Ver- 
hältnisse bieten,  lässt  es  ebenso  wie  der  Fortschritt  ohne  Rücksicht 
auf  ein  bestimmtes  Gefässgebiet  von  voniherein  als  sehr  unwahr- 
scheinlich erscheinen,  dass  eine  durch  innere  Ursachen  bedingte 
Verstopfung  der  Gefässe  die  Ursache  des  Absterbens  der  Gewebe 
ist.  Man  hat  dann  in  der  Noma  eine  Trophoneurose  sehen  wollen. 
Aber  die  Noma  greift  um  sich,  ohne  sich  an  das  Ausbreitungsgebiet 
irgend  eines  Nerven  zu  halten  und  kann  daher  auch  nicht  durch 
primäre  Störungen  in  diesem  Nerven  hervorgerufen  sein.  Die  Auf- 
fassung als  Decubitus  oder  als  Folgezustand  des  Mercurialismus 
konnte    deshalb    mit    Bestimmtheit    zurückgewiesen    werden,    weil 

^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  28.  CoDgresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1899. 

2)  Es  heisst  die  Noma  nicht  das  Noma,  griechisch  vofiii  von  vifjLttr'^m 
^um  sich  fressen,  sich  verbreiten,  sich  bemächtigen''  vergl.  Claud.  Galen us  ed. 
Kühn.     Lipsiae.     1833.     Bd.  X  pag.  726  citirt  nach  Bartels  s.  u. 
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höchstens  in  einem  verst^hwiiidend  kleinen  Procentsatz  der  Fälle 
die  erkrankenden  Theile  von  einem  anhaltenden  Druck  getroffen 
oder  die  Patienten  einer  Quecksilberintoxication  ausgesetzt  ge- 
wesen sind. 

So  kam  man  denn  immer  wieder  auf  die  Anschauung  zurück, 
.  in  dem  Eindringen  und  Weiterwuchern  von  Mikroorganismen  die 
Hauptursache  der  Noma  zu  suchen,  eine  Anschauung,  die  von 
vomehernn  am  besten  die  von  einem  Punkte  ausgehende  rück- 
sichtslos fortschreitende,  alle  Gewebe  in  gleicher  Weise  betheiligende 
Weiterverbreitung  des  Processes  verständlich  macht.  Aber  die  rein 
klinische  Betrachtung  der  Krankheit  stö,sst  auch  hier  wieder  auf 
die  Schwierigkeit,  dass  das  Vorkommen  von  Uebertragungcn  von 
Noma  von  einem  Falle  auf  den  anderen,  wenn  überhaupt  beob- 
achtet, doch  nicht  sicher  bewiesen  ist.  Zwar  legen  die  Beob- 
achtungen von  dem  gehäuften  Auftreten^)  von  Nomafällen  in 
Anstalten,  in  denen  eine  grössere  Anzahl  von  prädisponirten  Indi- 
viduen zusammengedrängt  sind,  den  Gedanken  an  eine  Infection 
nahe.  Aber  das  steht  fest,  dass  die  Koma  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  isolirt  auftritt,  ohne  dass  überhaupt  nur  die 
Möglichkeit  der  Uebertragung  von  einem  Falle  auf  den  anderen 
gegeben  wäre.  So  kann  denn  die  klinische  Betrachtung  der  Noma 
entscheidende  Gründe  für  die  Klarstellung  ihrer  parasitären  Aetinlogie 
nicht  beibringen.  Aber  auch  der  bakieriologis'-hen  Untersuchung 
-siilltiri  sich  besondere  Schwierigkeiten  in  den  Weg. 

Das  gangränöse  Gebiet  muss  ja  sofort  nach  dem  Zustande- 
kommi'n  der  Nekrose  die  Brutstätte  mannigfacher  Saprophyten 
werden,  die  den  pathogenen  Keim,  wenn  wirklich  ein  solcher 
exi^lirt,  verdecken  und  verdunkeln.  Wir  entbehren  ferner  für  die 
Krlnrschung  der  Noma  bis  jetzt  des  sonst  der  Bakteriologie  so 
wnrthvollen  Thierversuclis,  denn  Noma  ist  nicht  ohne  weiteres  auf 
unsere  gewöhnlichen  A'ersuchsthicre  übertragbar.  Dazu  kommt  die 
trri'ssc  Seltenheit  der  Krankheit,  die  es  dem  Einzelnen  unmöglich 
macht,  an  wenigen  Fällen  gefundene  Resultate  an  einem  grosseren 
M.iitTJale  nachzuprüfen.      Aber    doch    brauchen  wir    nicht   auf  die 

')  Aiim.:  Derartige  Betrachtungen  hat  Rankt;  (Jahrbuch  für  KinrJerheil- 
kiirnJo  N.  P.  Band  37.  1888.  Seite  315)  auf  der  Xaturforscherversammlung 
in  Wiesbaden  vorgetragen.  Kbensti  stellt  Hirscli  (Handbuch  der  hi.stori.sch- 
getigrnpbisehen  Palhologie.  2.  Aufl.  III.  Ahth.  1S88)  eine  gnissere  Anzahl  von 
A'i'riiiiepidemieen 
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ätiologische  Untersuchung  der  Noma  zu  verzichten,  denn  es  bleibt 
uns  als  wesentlichstes  Hülfsmittel  die  histologische  Untersuchung  des 
erkrankenden  Gewebes  und  die  mikroskopische  Beobachtung  des 
Verhaltens  der  Mikroorganismen  in  diesem  selbst.  Sie  hat  uns  in 
zwei  Fällen  vollkommen  übereinstimmende  und  wie  ich  glaube 
unzweideutige  Resultate  ergeben  und  sie  war  es  hauptsächlich,  die 
uns  —  wenn  auch  zunächst  nur  für  unsere  Fälle  —  eine  ganz 
bestinomte  Anschauung  von  der  Pathogenese  der  Noma  förmlich 
aufgedrängt  hat. 

Die  Noma  ist  eine  Mycose,  die  zu  Stande  kommt  auf 
dem  Boden  einer  besonderen  durch  Infectionskrankheiten, 
Masern,  Typhus,  schlechte  Ernährungsverhältnisse  und 
kindliches  Alter  geschaffenen  Prädisposition.  Sie  wird 
hervorgerufen  durch  einen  Keim,  der  in  seiner  bota- 
nischen Stellung  etwa  die  Mitte  hält  zwischen  den  Bacillen 
und  den  höher  organisirten  Fadenpilzen.  Dieser  Mikro- 
organismus verdient  eingeordnet  zu  werden  in  die  Gruppe 
der  Streptothricheen,  jene  Gruppe,  als  deren  bekanntester 
Repräsentant  der  Actinomyces  zu  nennen  ist.  Diese 
Streptothrix  der  Noma  bildet  nun  in  dem  erkrankenden 
Gewebe  Fäden  von  oft  beträchtlicher  Länge  und  Mäch- 
tigkeit. Aus  diesen  entstehen  —  nicht  selten  unter 
Bildung  von  Verzweigungen  —  feinere  Fadenbildungen, 
die  durch  Aneinanderlegung  und  Verflechtung  ein  Mycel 
entstehen  lassen,  das  an  der  Grenze  zwischen  lebendem 
Gewebe  und  nekrotischem  Gebiet  eine  solche  Dichtigkeit 
hat,  dass  man  fast  sagen  kann:  Das  Gewebe  werde  ersetzt 
durch  ein  Fasergestrüpp.  Die  feinsten  Endausläufer 
haben  Spirillenform.  Sie  dringen  in  das  noch  lebende 
Gewebe  vor,  umspinnen  die  Zellen  und  verursachen 
iiren  Tod. 

Diese  Anschauung  weicht  ab  von  den  Ergebnissen  der  bis- 
herigen Untersuchungen.  Mit  Ausnahme  von  Froriep^)  und 
Struch^),  deren  aus  vorbakteriologischer  Zeit  stammenden  Funde 
von  Hefepilzen  vielmals  bestätigt  werden  konnten,  haben  die  Unter- 


*)  Proriep,  chirurgische  Kupfertafeln.     1844.    Tafel  458  u.  459. 

2)  Struch,  üeber  Noma  und  deren  Pilze.    Dissertation.    Göttingen  1872. 

AreMT  fttr  klin.  Chirnrgie.    59.  Bd.   Heft  1.  g 
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Sucher:  Ranke*),  Schimraelbusch^),  Lingard^,  Grawitz*), 
Bartels^),  Footeö),  Elder'O,  Babes»),  Nicolaysen»),  Schmidt 
(Jena)io),  Guizeiti^^y^)  und  Schmidt  (Leipzig) i»)  Bakterien,  mit 
Ausnahme  von  Ranke  Bacillen  im  Gewebe  gesehen  und  zum  Theil 
auch  gezüchtet;  von  einem  Mycel,  von  feinen  sich  verflechtenden 
Fasern  und  ihren  spirillenartigcn  Endausläufern  erwähnen  sie  nichts. 
Und  doch  —  so  sehr  die  culturellen  Resultate  der  Autoren  unter 
einander  und  von  den  meinen  diflferiren,  die  Ergebnisse  der  mikrosko- 
pischen Beobachtung  sind  nicht  so  abweichend  und  können  in  einer 
Beziehung  sogar  zur  Bestätigung  herangezogen  werden.  Denn  fast 
alle  Autoren  erwähnen  das  Auswachsen  ihrer  Bacillen  zu  längeren 
Fadenbildungen  1*).  Das  Mycel  feinster  Fasern  freilich  musste  den 
Autoren  mehr  oder  weniger  verborgen  bleiben,  weil  es  sich  mit 
den  gewöhnlich  angewendeten  Methoden  schlecht  färbt,  oder  viel- 
mehr den  Farbstoff  sehr  leicht  wieder  abgiebt  und  nur  durch  be- 
sonders intensive  Färbungen  zur  Anschauung  gebracht  werden  kann. 


1)  Ranke,  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.     1888.     N.  F.     Band  27. 

2)  Schimraelbusch,  Ein  Fall  von  Noma.  Deutsche  med.  Wochenschrift 
XV.     1889.     S.  516. 

8)  Lingard,  Etiologie  of  ulccrative  Stomatitis  or  cancrum  oris.  Lancet 
1888.     IL    pag.  159.    July  28. 

*)  Grawitz,  Demonstration  einer  Falles  von  Noma.  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1890.     S.  318. 

^)  Bartels  Dissertation  ^über  Noma".     Göttingen  1892. 

0)  Foote,  A  Gase  of  gangrenous  Stomatitis  etc.  American  Journal  of  the 
med.  Science.     New.  Ser.  106.     1893.    II.     p.  198. 

7)  Eider,  A  Gase  of  cancrum  oris.  Edinb.  Journ.  Sept.  1894.  Referat: 
Virchow,  Hirsch  1894. 

^)  Bah  es  et  Zambilovici,  Recberchcs  sur  le  noma.  Annales  de  Plnstitut 
de  Pathologie  et  de  Bacteriologie  de  Bucarcst.  IV.  annee  (Vol.  V).    Bucarest  1895. 

8)  Nicolaysen,  On  Noma.  Norsk  Magaf..  of  Laegcvidensk.  1896.  Referat: 
Gentralblatt  f.  B'act.     1896.    XX.     S.  603. 

10)  Schmidt- Jena,  Dissertation  „Ueber  Noma".     Jena  1896. 
")  Guizetti,  Ricerche  pathologische  nel  noma.  (Policlinico.  1896.  p.  405) 
Referat:  Baumgarten  Jahresbericht  1896.     S.  495. 

12)  Guizetti,  Nuove  Ricerche  batteriologiche  nel  noma.  Secunde  com- 
municazione.  Roma.  II  Policlinico.  Anno  IV.  vol.  VIc.  fasc.  3.  p.  115 — 121* 
1897.  Referat:  Hildebrand,  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  der  Chirurgie, 
in.  Jahrgang.    1898. 

13)  G.  Schmidt- Leipzig,  Ueber  Noma.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde. 
N.  F.     XLVIII.  Band.    S.  72. 

1*)  Anm.:  So  berichten  Babes  und  Zambilovici  über  die  histologische 
Untersuchung  ihres  Falles  II:  ,,Ge  qui  occupc  le  plus  grand  espace,  ce  sont 
des  filaments  ondules  et  ramifics,  minces  avec  des  cpaississements  Icrminaux 
formant  paquets  et  ressemblant  a  ceux  de  Tactinomyces".  Trotzdem  "wird  ein 
aus  aeroben  Gulturcn  isolirter  Bacillus  von  B.  und  Z.  als  Erreger  der  Noma 
angesprochen. 
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Nicht  nnerwähiit  glaube  ich  jedoch  lassen  zu  sollen,  dass  Herr 
Privatdocent  Dr.  Seiffert  in  Leipzig  bei  Untersuchungen  von 
mehreren  Nomafällen,  deren  Veröffentlichung  in  kurzem  bevorsteht, 
za  Ergebnissen  gekommen  ist,  die  mit  den  meinigen,  wie 
es  scheint,  übereinstimmen^): 

Den  ersten  Fall,  an  welchem  wir  die  mitgetheilte  Auffassung 
gewannen,  sehen  Sie  hier  im  Bild.  Es  handelte  sich  um  ein  sehr 
schlecht    genährtes    zweijähriges  Kind,    das    bereits    längere    Zeit, 

FiR.     1. 


Fall  I.    Zehnter  Tag  der  Erkrankung.    Nacb  einer  Photographie. 

mindestens  ein  halbes  Jahr,  an  Lungentuberculose  krankte.  Acht 
Tage  vor  der  Aufnahme  in  das  Hospital  hatten  die  Eltern  einen 
rothen  Flecken  an  der  Oberlippe  bemerkt,  der  bald  schwarz  wurde 
und  sich  rasch  vergrössertc.    Als  wir  das  Kind  sahen,  war  bereits 

1)  Anm.:  Fine  genauere  Vergleichung  unücrrr  Resultate  haben  wir  im 
Interesse  der  Un.ibhängigkeit  unserer  Arbeiten  nicht  vorgenommen.  Den  Beginn 
seiner  Unterauchung  erwähnte  Seiffert  bereits  im  December  1897  in  der  rae^ 
dictoiscben  Gesellschaft  zu  Leipzig  anlässlich  der  Demcnstration  von  Photo- 
graphien eines  Falles  von  Noma. 
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das  mittlere  Drittel  der  Oberlippe  und  die  Nase  nekrotisch.  Die  Um- 
gebung war  ödematös,  die  Grenze  des  nekrotischen  Gebiets  überall 
absolut  scharf  markirt.  Bei  der  Ausdehnung,  welche  der  Process 
bereits  angenommen  hatte,  glaubten  wir  auf  eine  eingreifende  Therapie 
verzichten  zu  sollen  und  beschränkten  uns  auf  eine  Probeexeision 
an  den  beiden  Hälften  der  Oberlippe.    Die  Gangi-än  machte  rapide 

Fig.  2. 


Fall  I.    Zwölfter  Tag  der  Erkrankung.    Tag  des  Todes. 


Fortschritte,  was  sieh  besonders  deutlinh  bei  einem  Vergleiche  der 
zu  verschiedenen  Zeitpunkten  aufgenommenen  Photographien  er- 
kennen liess.  Von  dem  10.  bis  zum  12.  Tage  wurde  das  gcsammte 
Gebiet  zwischen  Nasolabial furche  und  äusserem  Augenwinkel  ergriffen, 
ebenso  rasch  der  ganze  harte  und  ein  Theil  des  weichen  Gaumens 
betheiligt.  Am  12.  Tage  erfolgte  der  Tod.  Die  Autopsie  ergab 
aussei'    der   localen    Gangrun    tuberculüse   Bronchopneumonie    der 
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rechten  Lunge,  kleine  tuberculöse  Herde  in  der  linken,  sowie  eine 
Tuberculose  der  bronchialen  und  mesenterialen  Lympdrüsen.  Bei 
dem  vorliegenden  Falle  ist  die  Entstehung  durch  directe  Ueber- 
tragung  von  einem  analogen  Falle  wohl  ausgeschlossen,  denn  in 
dem  kleinen  Orte  bei  Leipzig,  aus  welchem  das  Kind  stammte, 
war  seit  Jahren,  wie  der  behandelnde  College  der  Klinik  mittheiltc, 
kein  Nomafall  zur  Beobachtung  gekommen. 

Ebenso  spontan  entstand  die  Noma  in  unserem  zweiten  Falle. 
Bei  einem  8jährigen  Kinde,  das  auf  der  inneren  Abtheilung  des 
Herrn  Geheimrath  Curschmann  im  städtischen  Krankenhause  an 
Typhus  behandelt  wurde,  trat  in  der  vierten  Woche  der  Krankheit 
plötzlich  eine  heftige  Blutung  aus  dem  Munde  ein.  Als  deren 
Quelle  wurde  ein  Geschwür  des  Zahnfleisches  gefunden,  das  sich 
an  dem  cariösen  rechten  unteren  ersten  Molaris  etablirt  hatte.  Das 
Geschwür  nahm  rasch  eine  grössere  Ausdehnung  an,  sein  Grund 
wurde  schmierig  schwärzlich  grau  und  als  am  vierten  Tage  nach 
der  Blutung  das  Kind  in  chirurgische  Behandlung  überging,  hatte 
bereits  die  Gangrän  das  Zahnfleisch  des  ganzen  horizontalen  Theils 
des  rechten  Unterkiefers  erfasst,  sie  griff  nach  innen  bereits  auf 
den  Mundboden  über,  hatte  aussen  die  Wangentasche  in  grosser 
Ausdehnung  betheiligt  und  an  der  Unterlippe  fand  sich  bereits  eine 
Stelle,  an  welcher  die  Nekrose  zu  perforiren  im  Begriffe  war. 
Hier  zögerten  wir  nicht  mit  einer  gründlichen  Cauterisation. 

Der  Erfolg,  den  diese  Operation  hatte,  ist  wohl  nur  dadurch 
so  sicher  erzielt  worden,  wie  es  der  Fall  war,  dass  vorher,  nach 
den  Angaben  von  Herrn  Geheimrath  Trendelenburg,  die  quere 
Spaltung  der  rechten  Wange  durch  ihre  ganze  Dicke  hindurch  aus- 
geführt worden  war. 

Es  brachte  dieses  Verfahren  in  ausgezeichneter  Weise  alle  er- 
krankten Partieen  zur  Anschauung  und  ermöglichte  überall  die 
Cauterisation  bis  in's  Gesunde.  Ihm  war  es  wesentlich  mit  zu  ver- 
danken, dass  von  dem  Momente  der  Cauterisation  die  Gangrän 
zum  Stillstande  kam.  Nach  zwei  Monaten  hatte  sich  der  Alveolar- 
fortsatz  des  rechten  Unterkiefers  vom  Eckzahn  ab  als  Sequester 
gelöst  und  der  in  der  Wange  entstandene  Defect  benöthigte  eine 
plastische  Operation.  Bemerkenswerth  erscheint  an  diesem  Falle 
der  Ausgang  von  einem  cariösen  Zahne,  da  hier  vielleicht  die  Ein- 
trittspforte der  Parasiten  zu  suchen  ist. 
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In  den  beiden  mitgetheilten  Fällen  ergab  die  histologische 
Untersuchung  in  allem  Wesentlichen  die  gleichen  Befunde. 

Betrachten  Sie  einen  durch  die  Grenze  des  nekrotischen  Ge- 
bietes und  noch  lebenden  Gewebes  gelegten  Schnitt,  so  erkennen 
Sie  auf  der  einen  Seite  wohl  erhaltene  Kemfärbung,  auf  der  anderen 
Seite  ihr  völliges  Fehlen,  dazwischen  eine  sehr  scharf  raarkirte 
Grenzlinie.  Das  Ganze  bietet  das  tj^pische  Bild  einer  scharf  de- 
markirten  Nekrose  ohne  erhebliche  entzündliche  Reaction  auf  der 
gesunden  Seite.  Der  in  dem  Schnitte  hervortretende  etwas  stärker 
gefärbte  Saum  an  der  Grenze  des  Nekrotischen  hat,  wie  Sie  sehen 
werden,  eine  besondere  Bedeutung.  Gehen  Sie  nun  dazu  über,  das 
nekrotische  Gebiet  mit  der  homogenen  Immersion  zu  durchmustern 
—  das  Präparat  werde  gefärbt  24  Stunden  mit  Carbolfuchsin  und 
dann  kurz  in  70proc.  Alkohol  differenzirt  —  so  fallen  Ihnen,  be- 
sonders wenn  Sie  die  Mikroraeterschraube  benutzen  und  verschiedene 
Ebenen  des  Schnittes  sich  zu  Gesicht  bringen,  fädige  Bildungen 
von  grosser  Mannigfaltigkeit  auf.  Das  Kaliber  der  Fäden  wechselt. 
Die  stärkeren  lassen  eine  Eintheilung  in  hintereinander  gereihte 
Stäbchen  von  verschiedener  Länge  erkennen,  die  feineren  sehen 
meist  durchaus  homogen  aus  und  ziehen  in  mannigfachen  Win- 
dungen über  grosse  Theile  des  Gesichtsfeldes  dahin.  Einzelne 
Fäden  scheinen  eine  Reihe  von  spindelartigen  Anschwellungen  hinter- 
einander aufzuweisen  und  rufen  beim  ersten  Anblick  den  Eindruck 
von  Sporenfäden  hervor,  bei  genauerem  Verfolgen  erkennt  man 
jedoch,  dass  diese  Bildungen  nur  dadurch  entstanden  sind,  dass 
sich  ein  Faden  zuerst  in  eine  Schlinge  gelegt  und  dann  bei  weiterem 
Längenwachsthum  des  Fadens  sich  diese  Schlinge  öfters  um  sich 
selber  gedreht  hat,  so  wie  man  das  an  jedem  starren  Bindfaden  sehen 
kann.  Neben  diesen  Fäden  finden  wir  Stäbchen  von  verschiedener 
Länge  und  zahlreiche  spindelartige  Elemente,  deren  Dimensionen 
ebenfalls  wechseln.  Gehen  wir  nun  in  der  Betrachtung  des  Schnittes 
gegen  das  noch  lebende  Gewebe  hin  vor,  so  sehen  Sie  die  stärkeren 
gröberen  Fäden  seltener,  desto  häufiger  die  feineren  Fadenbildungen. 
Sie  legen  sich  zopfartig  in  dichten  Zügen  zusammen,  die  oft  der 
Richtung  der  noch  erkennbaren  Fasern  des  nekrotisch  gewordenen 
Gewebes  folgen. 

Je  näher  man  der  Demarkationslinie  des  gesunden  Gewebes 
kommt,  um  so  mehr  sieht  man  das  Gesichtsfeld  erfüllt  von  Fasern 
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von  enormer  Feinheit.  Der  ganze  oben  erwähnte  roth  gefärbte 
Saum  löst  sich  bei  Betrachtung  mit  Immersion  in  ein  Filzwerk 
solcher  feinsten  Fasern  auf.  In  dem  subcutanen  Fettgewebe  sieht 
man  Fasern  eng  an  einander  gedrängt  da,  wo  die  Fettzellen  nur 
einen  schmalen  Spalt  zwischen  sich  lassen,  während  die  Anordnung 
der  Fäden  gleich  wieder  lockerer  erscheint,  sobald  sie  ein  solches 
D6fil6  passirt  haben.  Rückt  man  in  der  Betrachtung  des  mikro- 
skopisches Bildes  noch  über  die  Grenze  des  nekrotischen  in  das 
gesunde  Gewebe  hinein  vor,  so  sieht  man  hier  zwischen  den  noch 
lebenden  Zellen  mehr  isolirte  Fasern  vordringen.  Immer  ist  ihr 
Verlauf  mehr  weniger  gewellt,  so  dass  sie  sehr  oft  deutliche  Spi- 
rillenform  aufweisen.  —  Wie  schon  angegeben  sind  diese  Bildungen 
nur  an  Präparaten. zu -erkennen,  die  eine  intensive  Fuchsinfärbung 
erfahren  haben,  wendet  man  die  Weigert'sche  Bacterienfärbung 
an,  so  erscheinen  nur  die  stärkeren  Fäden  und  auch  diese  nur 
streckenweise  gefärbt,  so  dass  da  oft  gefärbte  und  ungefärbte  Ab- 
schnitte mit  einander  abwechseln.  —  Der  Eindruck,  den  man 
durch  die  Untersuchung  der  Schnittpräparate  von  dem  Verhalten 
der  Mikroorganismen  bekommt,  wird  vervollständigt  durch  die 
Untersuchung  von  Zupfpräparaten.  Werden  diese  nach  Weigert 
gefärbt,  so  kann  man  die  stärkeren  Fäden  —  nur  diese  werden, 
wie  gesagt,  durch  die  Weiger tische  Färbung  zur  Anschauung  ge- 
bracht —  über  weit  längere  Abschnitte  verfolgen,  als  das  an  den 
Schnitten  möglich  ist,  wo  nur  relativ  kurze  Strecken  der  Fäden  in 
jedem  einzelnen  Schnitte  zu  Gesicht  kommen  können.  Bei  einer 
etwas  anderen  Präparationsmethode  —  möglichst  feines  Zerzupfen 
von  Stückchen  aus  dem  Grenzsaume,  Antrocknenlassen  auf  dem 
Objectträger,  Färben  mit  Carbolfuchsin  1  Min.,  Abspülen  mit  Wasser, 
Trocknen,  Canadabalsam  —  kann  man  die  feineren  Elemente  am 
besten  studiren.  Man  sieht  dann  die  feinsten  Fäden  in  grossen 
Mengen  an  jedem  Gewebsfetzen  hängen  und  sieht  sie  auch  in 
grosser  Zahl  isolirt  in  Form  von  verschieden  starken  und  ver- 
schieden stark  gebogenen  Spirillen.  In  diesen  Präparaten  konnten 
wir  an  einzelnen  Fäden  dichotomische  Verzweigung  sicher  erkennen. 
Es  ist  natürlich,  dass  der  Anblick  dieser  Form  und  Fasern 
zuerst  den  Zweifel  wachrufen  muss,  ob  wir  da  wirklich  Mikro- 
organismen vor  uns  haben!  Sind  es  nicht  vielleicht  elastische 
Fasern,  ein  Fibrinnetz  oder  Gewebselemente?     Aber  das  Verhalten 
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gegenüber  Färbungen,  die  Form  der  in  Zupfpräparaten  isolirten 
Elemente,  die  Thatsache,  dass  die  Fäden  nur  im  erkrankten  oder 
erkrankenden  nicht  weiter  entfernt  im  gesunden  Gewebe  auftreten, 
hat  diese  Zweifel  mit  Sicherheit  zurückweisen  lassen.  Mikroorga- 
nismen sind  es  ganz  sicher!  Schwieriger  ist  die  Frage  zu  beant- 
worten, ob  wir  die  verschiedenen  Formen,  die  wir  vor  uns  sehen, 
als  Repräsentanten  verschiedener  Arten  oder  als  Entwickelungs- 
formen  einer  und  derselben  Art  anzusehen  haben.  Dass  es  sich 
in  dem  oberflächlichen  Gebiet  um  ein  Bacillengemisch  handelt,  ist 
selbstverständlich.  Man  erkennt  das  auch  direct  mikroskopisch, 
denn  es  finden  sich  in  diesen  Partien  eine  Menge  von  Kokken, 
welche  die  Gram'sche  Färbung  annehmen,  während  die  Fäden  sich 
nicht  nach  Gram  färben.  Aber  die  Formen,  die  wir  an  der  Grenze 
des  nekrotischen  gegen  das  lebendige  Gewebe  finden,  können  schon 
auf  Grund  der  histologischen  Untersuchung  sehr  wohl  als  Ent- 
wicklungsformen derselben  Art  gedeutet  werden.  Die  Zusammen- 
gehörigkeit der  Fäden  verschiedener  Stärke  wird  dadurch  bewiesen, 
dass  man  stärkere  Fäden  direct  in  feinere  übergehen  sieht,  und  — 
wenn  auch  seltener  —  an  den  Zupfpräparaten  Theilungen  findet,  bei 
welchen  schwächere  Fäden  aus  stärkeren  hervorgehen.  Die 
Bacillen,  die  wir  neben  den  Fäden  finden,  entsprechen  ganz  den 
bacillenartigen  Abtheilungen  der  Fäden.  Es  hat  alle  Wahrschein- 
lichkeit für  sich,  sie  durch  Fragmentation  der  stärkeren  Fäden 
entstanden  zu  denken.  Die  spindligen  Elemente  endlich,  die  oben 
erwähnt  wurden,  gehen  so  oft  an  einem  Ende  in  eine  feine  Faser 
über,  dass  man  das  nicht  wohl  für  eine  zufällige  Aneinanderlagerung 
halten  kann,  vielmehr  berechtigt  ist,  sie  als  Endanschwellungen  oder 
spindlige  Verdickungen  der  feinen  Fäden  aufzufassen.  Es  braucht 
kaum  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  nach  Gram 
färbbaren  Kokken,  die  sich  in  den  oberflächlichen  Partien  finden, 
an  der  Grenze  zwischen  Lebendem  und  Nekrotischem  vollkommen 
vermisst  werden. 

Eine  Bestätigung  dieser  Auffassung  von  der  Zusammengehörig- 
keit der  verschiedenen  Bildungen,  die  wir  an  dem  Grenzsaume  vor- 
finden, wurde  durch  die  Culturversuche  gewonnen.  Um  von 
vorneherein  den  fraglichen  Keim  möglichst  isolirt  von  den  Sapro- 
phyten  an  der  Oberfläche  zu  erhalten,  wurde  das  Material  aus  der 
Zone  des  Fortschritts  der  Nekrose  in  besonderer  Weise  entnommen. 
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An  dem  Rande  des  nekrotischen  Gebiets  wurde  ira  Fall  I  unmittel- 
bar nach  dem  Tode  des  Kindes  die  Haut  auf  das  Gründlichste 
desinficirt,  unter  öfterem  Wechsel  der  sterilen  Instrumente  unter- 
minirend  unter  der  Haut  vorgegangen  und  so  Theile  aus  dem 
Grenzsaume  der  Erkrankung  excidirt.  Die  bei  Luftzutritt  gehaltenen 
Culturen  auf  Agar  und  Gelatine  in  Platten-  und  Röhren  form  blieben 
entweder  steril,  oder  entwickelten  Colonien,  —  zahlreichere  von 
Kokken,  weniger  zahlreiche  von  kurzen  dicken  Bacillen  —  die 
sicher  nichts  mit  den  Fäden  gemein  hatten,  die  im  erkrankenden 
Gewebe  gesehen  waren.  In  der  Tiefe  anaerob  ^)  bei  37  ^  gezüchteten 
Agarculturen  entwickelte  sich  um  das  eingetragene  Gewebsstück 
regelmässig  eine  wolkenartige  Colonie.  Sie  bestand  aus  Fäden,  die 
genau  den  im  Gewebe  beobachteten  glichen.  Die  Hoffnung,  die 
wir  mit  Rücksicht  auf  die  Gewinnung  unseres  Materials  durch  — 
so  zu  sagen  —  aseptische  Excision  gehegt  haben,  dass  wir  von 
vorneherein  Reinculturen  erhalten  würden,  erfüllte  sich  nicht.  Mit 
den  Fäden  wuchsen  vielmehr  Kokken  gemischt  und  alle  Versuche, 
dieselben  durch  das  Koch'sche  Platten  verfahren  und  andere  Trennungs- 
methoden zu  beseitigen,  schlugen  fehl.  Nur  durch  directe  Ueber- 
tragung  von  relativ  grossen  Stücken  des  Mycels  in  neue  Agar- 
röhren  Hessen  sich  die  Culturen  überhaupt  fortpflanzen  und  immer 
hafteten  diesen  Stücken  auch  die  Kokken  an.  Diesen  Fehler 
glaube  ich  jedoch  einigermaassen  ausgeglichen  zu  haben  dadurch, 
dass  die  Beobachtung  der  Culturen  an  Schnitten  vorgenommen 
wurde.  Die  Agarcylinder  wurden  nach  dem  von  Neisser^)  ange- 
gebenen Verfahren  gehärtet  und  in  5  ^ '  dicke  Schnitte  zerlegt,  von 
welchen  ich  hier  einige  Mikrophotogramme  vorlege.  Bei  der  Durch- 
musterung dieser  Schnitte  zeigte  es  sich,  dass  die  Kokken  das 
Centrum  der  Colonien  einnehmen,  während  die  Fäden  weiter  in  den 
Agar  hinein  wachsen  und  so  an  der  Peripherie  der  Colonieen 
isolirt  zur  Beobachtung  kommen.  Da  sehen  wir  stärkere  Fäden 
und  ihre  Fragmentation  in  bacillen artige  aber  ungleich  lange  Ab- 
schnitte. Wir  finden,  wenn  auch  nicht  besonders  häufig,  echte 
dichotomische  Theilungen.  Wir  finden  kolbig-spindlige  An- 
schwellungen  im    Verlaufe    der   feineren    Fäden    und   sehen    alle 


*)  Anm.:   Unter  WasserstoflFathmosphäre   oder  bei  hoher  Ueberschichtung 
mit  Agar. 

2)  Neisser,  Centralblatt  für  Bacteriol.     1888.    III.    S.  506. 


122  Dr.  Perthes, 

Zwischenformen  von  den  stärksten  bis  zu  den  feinsten,  die  in 
ihrem  regelmässig  gewellten  Verlaufe  vollkommen  Spirillen  gleichen. 
Vielfach  bleiben  Strecken  der  Fäden  ungefärbt,  so  dass  eine  Ab- 
wechselung zwischen  dunkel  gefärbten  und  bellen  Partieen  zu 
Gesicht  kommt.  Nach  Weigert  werden  nur  die  stärksten,  ältesten 
Fäden  gefärbt.  Kurzum,  die  Fäden  in  der  Cultur  verhalten  sich 
fijenau  ebenso,  wie  die  in  dem  erkrankenden  Gewebe  beobachteten. 

Ehe  wir  mit  den  Gulturen  Thierversuche  anstellten,  glaubten 
wir  die  Vorfrage  entscheiden  zu  sollen,  ob  durch  Verimpfung  von 
Nomakrankem  Gewebe  beim  Thier  eine  (ortschreitende  Nekrose 
hervorgerufen  werden  kann.  Es  wurde  deshalb  im  Falle  I  ein 
Schäferhund,  zwei  Kaninchen,  ein  Meerschweinchen,  im  Falle  11 
drei  Kaninchen  und  ein  Meerschweinchen  mit  Gewebspartikelchen 
inficirt.  Eine  progrediente  Gangrän  ist  bei  keinem  dieser  Thiere 
zustande  gekommen.  Ein  Kaninchen,  dem  eine  Gewebsemulsion 
von  Fall  11  injicirt  worden  war,  bekam  allerdings  eine  markstück- 
grosse  Hautnekrose,  dieselbe  schritt  jedoch  nicht  weiter  fort.  Die 
geringste  Reaction  zeigten  in  beiden  Fällen  die  Meerschweinchen: 
geringfügige  Infiltration  um  die  Infectionsstelle,  das  war  alles. 
Bei  den  übrigen  Thieren  kamen  Eiterungen  zustande,  die  sich  bei 
dem  Hunde  und  den  beiden  Kaninchen  von  Fall  I  zu  einer  in  vier 
bis  zwölf  Tagen  tödtlichen  Phlegmone  entwickelten,  bei  den  von 
Fall  II    inficirten  Thieren  jedoch   spontan    zum  Stillstande  kamen. 

Aus  allen  durch  die  Inoculation  erzeugten  Impfeffecten  wurden 
Probeexcisionen  gemacht  und  mikroskopisch  untersucht.  Die  dabei 
gesehenen  Bilder  wichen  jedoch  vollkommen  von  den  beim  Menschen 
gefundenen  ab.  Es  wurde  niemals  ein  Mycel  feinster  Fäden  ge- 
funden. Nur  einmal  wurden  in  der  Abscessraembran  bei  einem 
Kaninchen  längere  Fäden  beobachtet,  die  jedoch  ganz  isolirt  lagen, 
sonst  nur  dichte  Haufen  von  Kokken,  bei  dem  Hunde  daneben 
auch  kurze,  dicke  Bacillen.  Aus  diesen  Versuchen  glaubten  wir 
daher  nur  das  eine  schliessen  zu  können,  dass  beim  Hund,  Meer- 
schweinchen und  Kaninchen  durch  subcutane  Verimpfung  noma- 
kranken  Gewebes  ein  der  Noma  des  Menschen  analoger  Process 
beim  Thier  nicht  hervorgerufen  werden  kann,  ein  Ergebniss,  zu 
dem  auch  Ranke,  Schimmelbusch,  Footc,  Nicolaysen, 
Schmidt    bei    ihren  in  gleicher  Weise  angestellten  Versuchen  ge- 
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kommen  sind^).  Es  konnte  uns  daher  auch  nicht  Wunder  nehmen, 
dass  bei  subcutaner  Verirapfung  hirsekorngrosser  Bruchstücke  unserer 
Agarculturen  keine  Necrose  erzeugt  wurde,  sondern  nur  Eiterung 
die  Folge  war.  Wenn  Verirapfung  der  in  dem  erkrankten  Gewebe 
enthaltenen  Erreger  der  Noma  —  und  wenn  überhaupt  irgendwo, 
so  müssen  doch  diese  Erreger  in  dem  erkrankendem  Gewebe  vor- 
handen sein  —  beim  Versuchsthiere  keine  Noma  erzeugt,  so  können 
wir  das  auch  von  der  Verirapfung  der  in  Cultur  gewachsenen 
Keime  nicht  erwarten.  Für  unmöglich  halte  ich  es  nicht,  dass 
bei  geeigneteren  Versuchsthieren  oder  unter  anderen  Versuchsbe- 
dingungen die  Thierversuche  positiv  ausfallen  werden.  Vielleicht 
ist  das  Resultat  nur  deshalb  negativ,  weil  bei  den  Thieren  die  ja 
auch  für  den  Menschen  zum  Zustandekommen  der  Noma  erforder- 
liche Prädisposition  nicht  vorher  geschaffen  war  und  vielleicht 
überhaupt  experimentell  nicht  erzeugbar  ist.  Sind  doch  Masern 
und  Typhus,  als  deren  Folgekrankheit  die  Noma  beim  Menschen 
am  häufigsten  erscheint,  bisher  auch  noch  nicht  auf  Thiere  mit 
Erfolg  übertragen  worden.  Auf  jeden  Fall  kann  uns  der  negative 
Ausfall  der  Thierversuche  nicht  irre  machen  an  der  Kraft  der 
Gründe,  die  mit  positiver  Bestimmtheit  für  die  pathogene 
Bedeutung  des  beobachteten  Mycels  sprechen.  Diese 
Gründe  sind  folgende: 

Erstens:  Das  Mycel  tritt  so  massenhaft  an  der  Grenzzone 
des  Nekrotischen  auf,  die  Fäden  dringen  in  so  dichten  Haufen  in 
das  Gewebe  ein,  dass  raan  direct  den  Eindruck  hat,  dass  das  der 
Factor  ist,  welcher  die  Zellen  tödtet.  Das  mikroskopische  Bild 
eröffnet    ein  Verständniss    für    das  Zustandekommen  der  Nekrose. 

Zweitens:  Wir  sehen  die  feinsten  Endausläufer  der  Fäden 
eine  Strecke  weit  in  dem  gesunden  Gewebe  noch  vor  dem  eigent- 
lichen Gros  des  Mycels  ausschwärmen.  Deshalb  können  es  keine 
harmlosen  Saprophyten  sein.  Fäulnisspilze  findet  man  nicht 
zwischen  sonst  unverändert  erscheinenden  Zellen. 


0  Anm.:  Babes  gelang  es,  durch  iDJection  einer  Gewebsemulsion  in  die 
Wange  eines  Kaninchen,  Gangrän  zu  erzeugen.  Unser  analoger  Versuch  (s.o.!) 
erzielte  ebenfalls  eine  Nekrose.  Ich  glaube  jedoch  dies  positive  Ergebniss  wesent- 
lich auf  die  pralle  Oedemisirung  des  Gewebes  beziehen  zu  müssen,  da  einfache 
subcutane  Verimpfungen  von  Gewebe  auf  Kaninchen  bei  Babes  ebensowenig 
wie  bei  mir  Gangrän  erzeugten. 
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Drittens:  Wenn  wirklich  unser  Myccl  einen  Rasen  harmloser 
Fäulnisspilze  darstellte,  so  müsste  sich  die  üppigste  Entwicklung 
gerade  in  den  älteren  gangränösen  Partieen  finden.  Das  ist  nicht 
der  Fall.  Man  sieht  das  feine  Mycel  vorwiegend  an  dem  Grenz- 
saume; dagegen  findet  man  in  den  bereits  längere  Zeit  nekrotischen 
Bezirken  vorwiegend  stärkere,  ältere  Fäden  in  nicht  so  grosser  Zahl. 

Auch  die  völlige  Uebereinstimmung  unserer  Befunde  in  zwei 
Fällen  wäre  unter  der  Annahme  eines  harmlosen  Saprophyten  nur 
schwer  zu  erklären. 

Endlich  kann  ich  nicht  unterlassen,  auf  analoge  Krankheiten 
bei  Thieren  hinzuweisen,  die  durch  ganz  analoge  Mikroorganismen 
hervorgerufen  werden.  SchmorP)  beobachtete  im  pathologischen 
Institut  zu  Leipzig  bei  Kaninchen  eine  Infectionskrankheit,  die  mit 
Nekrose  am  Maule  beginnt  und  deren  Erreger  in  einer  Strepto- 
thrixart  gefunden  wurde.  Kann  auch  von  einer  Identität  dieser 
Streptothrix  cuniculi  mit  dem  von  uns  bei  der  Noma  gefundenen 
Keime  wegen  der  hohen  Thier-Pathogenität  der  ersteren  nicht  die 
Rede  sein,  so  ist  doch  die  Uebereinstimmung  in  dem  ganzen  übrigen 
Verhalten  eine  vollkommene:  Derselbe  Wechsel  starker,  feiner 
und  feinster  Fäden,  dieselben  spindligen  Anschwellungen,  derselbe 
Wechsel  gefärbter  und  ungefärbter  Abschnitte  in  einzelnen  Fäden, 
dasselbe  obligat  anaerobe  Wachsthum  und  vor  allem  endlich  ein 
ganz  analoges  Verhalten  zu  dem  lebenden  Gewebe.  Von  Bang^), 
Jensen 2)  und  Anderen  sind  ähnliche  oder  gleiche  Mikroorganismen 
bei  der  Kälberdiphtherie  und  anderen  nekrotisirenden  Processen 
unserer  Hausthiere  nachgewiesen  und  als  Nekrosebacillen  bezeichnet 
worden.  Diese  Thatsache,  dass  nomaähnliche  Thierkrankheiten 
nachgewiesenermaassen  durch  Keime  hervorgerufen  werden,  die  den 
von  uns  bei  der  Noma  gefundenen  in  den  meisten  Beziehungen 
gleichen,  spricht  mit  Entschiedenheit  dafür,  dass  unsere  Faden- 
mikroorganismen bei  der  Entstehung  der  Noma  auch  eine  wesent- 
liche Rolle  spielen  und  nicht  bloss  als  Saprophyten  zu  deuten  sind. 

M.  H. !  üeberblicken  Sie  diese  Summe  der  Gründe,  so  sehen 
Sie,    dass    diese    sich    hauptsächlich    auf   die    histologische  ünter- 

^)  Schmorl,  Ueber  ein  pathogcnes  Fadenbacterium  (Streptothrix  cuniculi). 
Zeitschrift  für  Thiermedicin.     XVII.     1891.     S.  375. 

2)  Vergl.  Jensen  „Die  von  Nekrosebacillen  hervorgerufenen  Krankheiten. 
Lubarsch-Ostertag,  Ergebnisse  der  allgemeinen  Pathologie  und  Pathol.  Ana- 
tomie.    2.  Jahrgang  1895.    Wiesbaden  1897.     S.  122. 
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suchung,  nicht  auf  den  Thierversuch  stützen.  Die  Anschauung  ist 
nun  verbreitet,  dass  die  histologische  Untersuchung  nicht  ausreiche, 
um  über  die  ätiologische  Rolle  eines  Mikrophyten  ein  ürtheil  zu 
fällen  und  dass  die  ätiologische  Untersuchung  der  Nonaa  überhaupt 
solange  eine  ziemlich  müssige  Beschäftigung  sei,  so  lange  es  nicht 
gelinge,  mit  Reinculturen  des  verantwortlich  gemachten  Erregers 
beim  Thiere  typische  Noma  zu  erzeugen.  Demgegenüber  kann  auf 
das  Beispiel  der  Aktinomykose  verwiesen  werden.  Es  hat  Jahre 
lang  gedauert,  ehe  Reinculturen  des  Aktinomyces  erzielt  waren 
und  ehe  über  positive  Thierversuche  berichtet  werden  konnte,  und 
doch  war  der  Strahlenpilz  der  Aktinomykose  anerkannt  auf  Grund 
der  mikroskopischen  Befunde.  Wenn  wir  von  Bo ström  und 
Anderen  unter  den  scheinbar  günstigsten  Versuchsbedingungen  aus- 
geführte Uebertragungen  von  aktinomykotischem  Material  auf  die 
Thiere,  die  für  Aktinomykose  nachgewiesen ermaassen  empfänglich 
sind,  negativ  ausfallen  sehen,  so  können  wir  jedenfalls  den  bislang 
negativen  Ausfall  unserer  Thierversuche  nicht  als  Gegenbeweis 
gegen  die  pathogene  Bedeutung  des  Keimes  gelten  lassen,  den  wir 
im  Gewebe  sahen  und  im  Agar  zum  Wachsthum  bringen  konnten. 
Gewiss,  es  fehlt  noch  sehr  viel  daran,  dass  eine  so  lückenlose 
Beweiskette  hergestellt  ist,  wie  sie  für  den  Tuberkelbacillus  oder 
die  Erreger  der  Eiterung  unwiderleglich  festgelegt  worden  ist.  Es 
fehlt  vor  allem  noch  der  constante  Nachweis  der  mitgetheilten  Be- 
funde in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen.  Bei  der  grossen  Selten- 
heit der  Krankheit  kann  aber  dieser  Beweis  an  einer  einzelnen 
Klinik  schwerlich  überhaupt  in  genügender  Weise  erbracht  werden; 
er  kann  nur  zu  Stande  kommen,  wenn  eine  auf  Grund  eines  spär- 
lichen Materiales  erfolgende  Veröffentlichung  möglichst  zahlreiche 
Nachprüfungen  herausfordert.  Die  Gonstanz  der  Befunde  bleibt 
also  noch  zu  beweisen.  In  unseren  beiden  Fällen  aber  waren  die 
histologischen  Befunde  so  unzweideutig,  dass  man  sich  der  Ueber- 
zeugung  von  der  pathogenen  Bedeutung  des  beobachteten  Faden- 
mycels  in  diesen  Fällen  schwerlich  wird  verschliessen  können. 

Wenn  aber  diese  Anschauung  wirklich  eine  berechtigte  ist, 
dann  können  wir  auch  die  Consequenzen  ziehen  für  die 
Therapie.  Wenn  es  sich  wirklich  um  ein  hineinwuchemdes 
Fasergestrüpp  handelt,  dann  muss  es  möglich  sein,  dieses  local 
wuchernde  Pilzmycel    durch  Cauterisation   zu    zerstören.     Es   ver- 
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dient  dies  alte  Mittel  hervorgehoben  zu  werden,  denn  neuerdings 
ist  von  Freyrauth  und  Petruschky^)^)  der  Diphtheriebacillus  als 
Erreger  von  Noma  angeschuldigt  und  das  Diphtherieheilserum  als 
Heilmittel  empfohlen  worden.  M.  H.!  Eine  Zusammenstellung  der 
in  der  Litteratur^)  veröffentlichten  Fälle  von  Noma  ergiebt  einen 
so  kleinen  Procentsatz  von  Nomafällen  nach  Diphtherie,  dass  man 
nur  schwerlich  an  eine  ätiologische  Bedeutung  des  Diphtherie- 
bacillus wird  denken  können.  Der  Nachweis  der  Löffler'schen 
Bacillen  in  den  bereits  gangränösen  Massen  beweist  noch  nicht, 
dass  diese  die  fortschreitende  Gangrän  veranlassen  und  dass  das 
Mycel,  das  wir  in  die  Gewebsspalten  eindringen  sehen,  eine  gleich- 
gültige Sache  ist.  Sind  doch  Diphtheriebacillen  im  Munde  von 
Personen  gefunden  worden,  die  klinisch  Diphtherie  weder  vorher 
gehabt,  noch  nachher  bekommen  haben.  So  glaube  ich  denn  an 
der  Deutung  unserer  Befunde  festhalten  zu  können,  trotz  dieser 
entgegenstehenden  Ansc>hauung.  Und  es  empfiehlt  sich  daher  nicht 
das  Diphtherieserum,  sondern  das  Ferrum  candens,  möglichst  früh 
und  gründlich  angewandt.  Unsere  Erfahrung  im  Falle  II  zeigte, 
wie  die  Gangrän  mit  dem  Glüheisen  zum  Stillstande  gebracht 
werden  kann    mit  dem  Momente  der  Operation.     So  gelangen  wir 


^)  Freymuth  und  Petruschky,  Ein  FaU  von  Vulvitis  gangränosa  (Noma 
genitalium)  mit  Diphtheriebacillenbefund.  Behandlung  mit  Heilserum.  Heilung. 
Deutsche  med.  Wochenschr.     1898.     S.  232. 

2)  Dieselben.     Zweiter   Fall  von    Diphtherieuoma.    —  Noma   faciei.     Be- 
handlung mit  Heilserum  —  Herstellung.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898.  S.  600. 
8)  Anm.    Hildebrandt   (Dissertation    de   Noma,   Berlin    1873)   hat   bei 
151  Fällen  Angaben  über  vorangegangene  Krankheiten,  in  deren  Verlauf  Noma 
entstand,  gefunden.    Davon  betrafen 

35  Masern 

21  chron.  Darmkatarrh 
19  Scrophulose 
16  Typhus 
9  Variola. 
Diphtherie  oder  Croup  wird  als  vor  auf  gegangene  Krankheit  nicht  erwähnt, 
ebenso  nicht  von  He  noch  (Kinderkrankheiten). 

Von  75  Fällen,   die  ich  aus  der  Literatur  nach  1873  sammelte,    betrafen 
18  Masern 
10  Typhus 
dagegen  nur     2  Diphtherie  und  Masern  zusammen  (Gierke,  Jahrb.  d.  Kinder- 
heilkunde.    I,  1868.     Freymuth  1.  c.) 
1  Diphtherie    und  Typhus  zusammen   (Woronichin,    Jahrbuch 

f.  Kinderheilkunde,  26) 
1  Diphtherie  d.  Genitalien  (Woronichin  1.  c.) 
l  Scharlachdiphtherie  (Woronichin  1.  c). 
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denn  heute  auf  bacteriologischem  Wege  zur  Lehre  der  Alten:  Quac 
medicina  non  sanat,  ferrum  sanat,  quae  ferrum  non  sanat  ignis 
sanat. 


Erklärnng  der  Abbildungen.    Tafel  U  nnd  UI. 

Fig.  1.  Schnitt  durch  das  in  Fall  I  zur  Probe  excidirte  Stück  von  der 
Oberlippe.  Grenze  des  lebenden  und  nekrotischen  Gewebes.  Technik:  Forma- 
linfixirung,  Alkoholhärtung.  Paraffineinbettung.  Der  Schnitt  wurde  auf  dem 
Objecttr&ger  durch  Antrocknung  aufgeklebt.  Färbung  in  ZiehPscher  Carbol- 
fachsinlösung  24  Stunden.  Auswaschen  in  70  proc.  Alkohol  bis  der  Schnitt 
keine  Farbstoflfwolke  mehr  abgab,  etwa  5  Minuten.  Vergrösserung  100.  Man 
erkennt  die  scharfe  Grenze  des  nekrotischen  Gebiets  gegen  das  lebende  Ge- 
webe, nur  an  dem  Grenzsaume  sind  in  dem  Nekrotischen  noch  kleine  Inseln 
von  Kernen  mit  erhaltener  Färbung  stehen  geblieben.  Der  Grenzsaum  des 
Nekrotischen  färbt  sich  dunkler,  blauroth;  wie  man  bei  Betrachtung  mit 
Immersionssystem  erkennt,  besteht  er  aus  einem  dichten  Filz  feinster  Fäden, 
vergl.  Fig.  6.  Die  breiteren  in  Fig.  1  hervortretenden  rothen  Streifen  und 
Flecken  sind  längs-  oder  quergetroffene  Muskelfasern. 

Fig.  2.  Derselbe  Schnitt  wie  in  Fig.  1.  Eine  Stelle  aus  den  in  Fig.  1 
am  weitesten  links  gelegenen  Partien.  Vergrösserung  850.  Fäden,  zum  Theil 
in  bacillenartige  Abschnitte  getheilt,  zum  Theil  homogen  und  mehrfach  ge- 
wunden. 

Fig.  3.  Wie  Fig.  2.  Vergrösserung  850.  Gezeichnet  unter  Benutzung  der 
Mikrometerschraube,  so  dass  die  Fäden  sich  durch  die  verschieden  tiefen 
Ebenen  des  Gesichtsfeldes  verfolgen  lassen.  Man  erkennt  neben  Stäbchen 
lange  Fäden.  Die  Fäden  mit  scheinbar  spindligen  Anschwellungen  erweisen 
sich  bei  genauer  Betrachtung  der  Enden  als  Doppelfäden,  die  sich  oft  um  sich 
selbst  gedreht  haben. 

Fig.  4.  Schnitt  aus  demselben  Paraffinblock  wie  Schnitt  1  (Fig.  1—3). 
.Jedoch  Färbung  nach  der  Weigert'schen  Fibrinfärbungsmethode.  Es  sind  nur 
einzelne  Abschnitte  der  Fäden  stark  gefärbt,  andere  Abschnitte  in  Folge  der 
schwachen  Färbung  nur  eben  erkennbar.  Die  feineren  Fäden  sind  überhaupt 
ungefärbt  geblieben. 

Fig.  5.  Schnitt  aus  der  Mitte  der  linken  Wange  von  Fall  I  von  der 
Grenze  des  Nekrotischen.  Technik  wie  bei  Schnitt  1  (Fig.  1—3)  jedoch  Färbung 
in  einer  gesättigten  wässrigen  Fuchsinlösung  30  Minuten,  Auswaschen  in 
Wasser,  Trocknen,  Auswaschen  in  absoluten  Alkohol.  Vergrösserung  850. 
Die  gezeichnete  Stelle  entspricht  dem  subcutanen  Fettgewebe.  Die  grossen 
hellen  Räume  entsprechen  Fettzcllen,  aus  welchen  das  Fett  durch  die  Alkohol- 
härtung extrahirt  ist.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  Fettzcllen  sind  völlig 
von  einem  Mycel  feinster  Fäden  ausgefüllt. 
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Fig.  6.  Derselbe  Schnitt  wie  bei  Fig.  5.  Vergrösserong  850.  Grenze  des 
lebenden  Gewebes  und  nekrotischen  Gebietes.  Zahlreiche  spirillenartig  ge- 
wundene feine  Fäden,  links  nach  dem  nekrotischen  Gebiet  zu  sehr  dicht, 
rechts  nach  dem  lebenden  Gewebe  zu  mehr  isolirt.  An  manchen  Fäden  am 
Ende  oder  im  Verlauf  eine  spindlige  Verdickung. 

Fig.  7.  Ein  Gewebsstückchen  aus  der  Grenze  des  nekrotischen  und 
lebenden  Gewebes  von  Fall  II  möglichst  aseptisch  excidirt  und  frisch  zerzupft. 
Weigertfärbung.  Vergrösserung  850.  Das  Bild  entspricht  der  Fig.  4,  jedoch 
sind  die  im  Zupfpräparate  erkennbaren  Fäden  naturgemäss  länger  als  in  den 
Schnitten.  An  einem  der  Fäden  zwei  dichotomische  Theilungen. 

Fig.  8.  Stück  einer  Agarcolonie  zerquetscht  in  Lugol'scher  Lösung 
untersucht.     Fäden  mit  spindligen  Verdickungen.     Vergrösserung  850. 

Fig.  9.  Wie  Fig.  8,  jedoch  Weigertfärbung.  Vergrösserung  850.  Wechsel 
zwischen  gefärbten  und  ungefärbten  Abschnitten  der  Fäden.  Beimischung  von 
Kokken. 

Fig.  10—14.  Milcrophotogramme  von  Schnitten  durch  Agarculturen. 
Technik:  Aus  der  Grenze  des  nekrotischen  und  lebenden  Gewebes  von  Fall  II 
möglichst  aseptisch  excidirte  Gewebsstückchen  wurden  in  geschmolzenen  Agar 
eingetragen  und  in  Wasserstoffatmosphäre  bei  37®  gehalten.  (Bei  hoher 
üeberschichtung  mit  Agar  kann  die  Wasserstoffatmosphäre  fortbleiben.)  Nach 
3  Tagen  wurde  an  dem  Boden  des  Reagensglases  mit  dem  glühenden  Pacquelin 
ein  Loch  ausgesprengt,  und  des  Reagenzglas  dicht  oberhalb  des  Agarcylinders 
durch  Sprengung  mit  dem  glühenden  Pacquelin  abgeschnitten.  Darauf  gleitet 
der  Agarcylinder  leicht  aus  dem  Reagenzglase  in  ein  steriles  Schälchen. 
Härtung  in  50proc.,  70proc.,  96  proc.  Alkohol ;  Bergamottöl,  Paraffinein- 
bettung (Verfahren  nach  Neisser).  Schnitte  von  5  ju  Dicke,  auf  dem  Object- 
träger  aufgeklebt.  Färbung  in  wässriger  Gentianaviolettlösung  5  Minuten, 
Auswaschen  in  Wasser.  Kein  AlkohoL  Trocknenlassen  (Unna' sehe  Trooken- 
methode).    Xylol.    Canadabalsam. 

Fig.  10.  Vergrösserung  ca.  350.    Nur  die  stärkeren  Fäden  erkennbar. 

Fig.  11.  Vergi'össerung  ca.  1500.  Derselbe  Schnitt  wie  Fig.  10.  Stärkere 
Fäden  und  feinste  Spirillenfaden. 

Fig.  12.  Vergrösserung  ca.  1400.  Fäden  verschiedenen  Kalibers.  Wechsel 
gefärbter  und  ungefärbter  Theile. 

Fig.  13.  Vergrösserung  ca.  700.     Verzweigung. 

Fig.  14.  Vergrösserung  ca.  1400.  Spindelige  Anschwellung  im  Verlauf 
eines  Fadens. 

Herrn  Professor  Dr.  Kockel  in  Leipzig  bin  ich  für  die  Herstellung  der 
Mikrophotogramme  zu  besonderem  Danke  verpflichtet. 


IX. 

(Aus  der  cbirurg.  Üniversitäts-Klinik  des  Herrn  Geheimrath 

von  Bergmann.) 

Eine  neue  Methode  der  Geisselförbung. 

Von 

Dr.  Emil  ITeleke. 

(Mit  4  Abbildungen.) 


Als  Löffler  eine  allgemeingiltige  Methode,  durch  welche  die 
Bewegungsorgane  der  beweglichen  Bacterien  sichtbar  gemacht 
werden  konnte,  veröfifentlichte,  setzte  man  anfangs  auf  diesen 
wissenschaftlichen  Fortschritt  auch  deswegen  grosse  Hoffnungen, 
weil  man  einzelne,  in  ihrem  culturellen  Verhalten  ähnliche  Mikro- 
organismen, wie  z.  B.  ßact.  coli  und  Bact.  typhi  abdom.  wegen 
der  verschiedenen  Anzahl  ihrer  Geissein  schon  durch  Geisselfärbe- 
verfahren  unterscheiden  zu  können  glaubte. 

Diese  Hoffnungen  erfüllten  sich  nicht,  weil  bei  aller  Schönheit 
der  Bilder,  welche  diese  Methode  manchmal  lieferte,  doch  das  Ge- 
lingen und  das  viel  häufigere  Misslingen  der  Geisseifärbung  derart 
von  unberechenbaren  Zufällen  abhängt,  dass  man  keinen  praktischen 
Nutzen  im  obigen  Sinne  aus  ihr  ziehen  kann. 

Nach  allgemeiner  Annahme  hatte  das  Misslingen  der  Färbung 
hauptsächlich  in  zweierlei  seinen  Grund:  1.  in  der  Zerstörung  der 
Geissein  durch  das  dem  eigentlichen  Färben  vorangeschickte  Beizen 
mit  Eisentannat-Beize  und  2.  in  der  geringen  Färbbarkeit  der 
äusserst  zarten  Anhängsel.  Eine  geringfügige  Modification  der  Beize, 
welche  Bunge,  um  dem  ersten  üebelstande  abzuhelfen,  einführte, 
konnte  diese  Mängel  der  Löffler'schen  Methode  auch  nicht  heben. 
Da  sich  nun  zur  Erhöhung  der  Färbbarkeit  die  Beizung  nicht  um- 
gehen liess,  und  da  die  Färbekraft  der  Anilinfarben  nicht  zu  stei- 

ArehiT  fttr  klin.  Chirurgie.    69.  Bd.   Heft  1.  ^ 


130  Dr.  E.  Welcke, 

gern  war,  suchte  schon  van  Erraenghem  eine  auf  anderen  Prin- 
cipien  beruhende  Darstellung  der  Cilien  zu  erreichen.  Er  behan- 
delte lufttrockene  Präparate  mit  einer  Osmiumtannatbeize ,  nach 
deren  Einwirkung  die  Bacterien  beim  Eintauchen  in  eine  0,5proc. 
Lösung  von  salpetersaurem  Silber  eine  Silberverbindung  eingingen, 
welche  in  einer  nachfolgenden  Lösung  von  Acidum  gallic,  Tannin 
und  Kalium  acetic.  reducirt  wutde. 

Weil  indessen  diese  Methode  trotz  ihrer  Kostspieligkeit  eben- 
falls sehr  unsichere  Resultate  und  sehr  niederschlagsreiche,  zum 
Photographiren  kaum  brauchbare  Bilder  ergab,  blieb  nach  wie  vor 
das  Bedürfniss  nach  einer  leistungsfähigen,  zuverlässigen  und  ein- 
fachen Methode  bestehen.  Der  Drang  nach  Aufklärung  über  die 
Bedingungen  der  Färbbarkeit  der  Geisseifäden  wurde  immer  leb- 
hafter. 

Ich  bemühte  mich,  beides  zu  befriedigen.  Zunächst  strebte 
ich,  eine  möglichst  kräftige  Färbung  zu  finden. 

Die  grosse  Empfindlichkeit  der  Bacterien  gegen  Metallsalz- 
lösungen drängte  mich  zu  dem  Gedanken,  ob  es  nicht  möglich  sei, 
die  Metallsalzverbindung  der  Bacterienzelle  in  eine  gefärbte  Ver- 
bindung überzuführen  und  so  die  Leiber  sammt  den  Geissein  sicht- 
bar zu  machen. 

In  zahlreichen  Versuchen  liess  ich  auf  die  lufttrockenen  Bac- 
terienpräparate  zuerst  die  Metallsalzlösung  und  danach  die  Flüssig- 
keit, welche  das  von  den  Bacterienleibern  gebundene  Metall  in  eine 
gefärbte  Verbindung  überführen  sollte,  einwirken. 

Z.  B. 


Erst: 

Dann: 

Essigsaares  Blei 

HgS- Lösung 

Sublimat 

HgS- Lösung 

j> 

Ammoniak 

»> 

Zinnchlorid 

Osmiiimsäure 

Tanninlösung 

Salpetersaures  Silber 

Belichtung 

>»               »» 

IlgS- Lösung 

j»               j> 

Formaldehyd 

Auf  diese  Weise  war  indessen  kein  befriedigendes  Resultat  zu 
bekommen.  Ich  verfuhr  darum  umgekehrt  und  liess  sich  erst  die 
Bacterien  mit  dem  Farbentwickler  imprägniren  und  dann  die  Metall- 
salzlösung einwirken,  wie  z.  B.: 
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Erst :  Dann : 

Formaldehyd  j 

Aldehyd  >   AgNOg 

Pyrogallol  *  u.  s.  w. 

Dabei  erwies  sich  die  Färbung,  welche  durch  Reduction  der 
Silbersalze  erhalten  wurde,  am  empfindlichsten  und  intensivsten. 
Ich  experimentirte  darum  zunächst  mit  verschiedenen  Silbersalz- 
lösungen weiter  und  erzielte  beispielsweise  bei  Vorbehandlung  mit 
Tannin  und  nachfolgender  Einwirkung  von  Silberoxyd-Ammoniak- 
lösung bei  Spirillum  volutans  und  bei  einem  grossen  Bacterium 
aus  dem  Zahnbelag  eine  brauchbare  Geisselfärbung.  Intensiver 
wurde  dieselbe  noch  nach  Vorbehandlung  der  Bacterien  mit  den 
von  Löffler  und  Bunge  eingeführten  Eisengallus-Beizen  und  nach- 
folgender Einwirkung  von  Silberoxyd-Ammoniak-Lösung. 

An  allen  beweglichen  Bacterien  waren  auf  diese  Weise  die 
Geissein  in  gelber  bis  dunkelbrauner  Färbung  darzustellen. 

Da  diese  Färbung  indessen  bei  einzelnen  Bacterien  noch 
schwach  und  zur  mikrophotographischen  Aufnahme  wenig  geeignet 
war,  suchte  ich  sie  zu  verstärken.  Nachbehandlung  mit  Anilin- 
farben vermochte  sie  zwar  etwas  zu  sättigen,  aber  nicht  in  dem 
Maasse,  als  ich  erwartete. 

Dagegen  vermuthete  ich,  dass  man  eine  sehr  schöne  tiefe 
Färbung  bekommen  müsse,  wenn  es  gelänge,  in  schonender  Weise 
die  in  den  Bildern  enthaltene  Silbertannatverbindung  in  metallisches 
Silber  überzuführen. 

Beim  Versuche,  dies  durch  starkes  Erhitzen  zu  erlangen, 
wurden  die  Bacterienleiber  und  Geissein  zersprengt.  Stark  redu- 
cirende  Substanzen,  wie  sie  in  der  Photographie  zum  Entwickeln 
von  Platten  gebraucht  werden,  wie  z.  B.  Methol-  oder  Rodinal- 
Entwickler  vermochten  die  ziemlich  beständige  Silbertannatverbin- 
dung nicht  zu  Metall  zu  reduciren.  Ich  musste  dieselbe  deswegen 
in  eine  weniger  feste  Silberverbindung  überführen.  Eine  solche  ist 
das  Chlorsilber.  Das  nach  der  Beizung  mit  Silberoxyd-Ammoniak- 
Lösung  behandelte  Präparat  wurde  deswegen  einer  Sublimat- 
lösung ausgesetzt  und  durch  diese  in  eine  Chlorverbindung  des 
Quecksilbers  und  Silbers  mit  dem  ßacterien-Protoplasma  ver- 
wandelt. 

In    diesem  Zustande   liess    es    sich  dann  durch  Methol-  oder 


132  Dr.  E.  Weloke, 

Rodinal-Entwickler  so  reduciren,  dass  man  eine  fast  schwarze  Fär- 
bung des  Präparates  erzielte. 

Auch  diese  war  aber  noch  nicht  von  der  Sättigung,  wie  nian 
sie  analog  der  Schwarzfärbung  entwickelter  photographischer  Platten 
erwarten  konnte. 

Daruna  suchte  ich  durch  ein  wiederholtes  Behandeln  mit  der 
Silberoxyd-Amraoniak-Lösung  das  im  Präparat  enthaltene  Queck- 
silber noch  durch  Silber  zu  ersetzen.  Eine  hiemach  unternommene 
Reduction  durch  Methol-  oder  Rodinal- Entwickler  brachte  eine 
dunkelschwarze  Färbung,  wie  ich  sie  erstrebt  hatte,  hervor. 

Um  die  Leistungsfähigkeit  dieser  neuen  Methode  zu  prüfen, 
stellte  ich  Vergleiche  mit  der  besten  bestehenden,  der  Löffier'- 
schen,  an. 

Bei  den  Versuchen,  in  denen  ich,  um  gleiche  Versuchsbedin- 
gungen zu  haben,  jedesmal  15  Objectträger  mit  Bacterienauf strich 
so  zerschnitt,  dass  ich  auf  jeder  Hälfte  Bacterienmaterial  hatte, 
färbte  ich  die  eine  Hälfte  nach  Löffler,  die  andere  nach  dieser 
Silbermethode. 

Es  zeigte  sich,  dass  die  Silbermethode  bei  allen  Bacterien  er- 
heblich schärfer  anzeigt,  als  das  Löffler'sche  Verfahren;  derart, 
dass  bei  manchen  schwer  färbbaren  Arten,  wie  kleinen  Zahn-  und 
Wasservibrionen  die  Bilder  nach  Löffler  nur  farbenmatt  wurden, 
während  solche  mit  der  Silbermethode  ganz  farbenkräftige  Bilder 
gaben.  Niederschläge  traten  ebensowenig  auf,  als  beim  Löffler'- 
schen  Verfahren.  Ansäuren  resp.  Alkalisiren,  wie  es  nach  Löffler 
für  das  Gelingen  der  Geisseifärbung  bei  verschiedenen  Bacterien 
nöthig  sein  soll,  war  nicht  erforderlich.  Wegen  der  intensiven 
Färbung  konnte  noch  der  Versuch  unternommen  werden,  ob  nicht 
das  gleiche  Resultat  zu  erzielen  wäre,  wenn  die  sicherlich  den  Geissein 
sehr  zusetzende  Procedur  des  Beizens  schonender  vorgenommen 
würde.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  mit  einer  5  fach]  dünneren 
Beize  ohne  Erwärmen,  welches  Löffler  vorschreibt,  der  gleiche 
Färbeeffect  erzielt  werden  konnte,  sobald  man  die  verdünnte  Beize 
etwas  länger,  10 — 15 — 20  Minuten,  je  nach  der  Bacterienart,  ein- 
wirken liess.  Bei  dieser  Art  des  Vorgehens  erhielt  ich  nun,  ab- 
gesehen von  der  tieferen  Färbung,  auch  weit  häufiger  gute  Prä- 
parate als  beim  Löffler 'sehen  Verfahren. 

Obwohl  also  hierdurch  die  Färbekraft  dieser  Methode  derjenigen 
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der  früheren  Methoden  sich  überlegen  zeigte,  und  auch  das  Ge- 
lingen der  Präparate  bei  ihr  häufiger  eintrat,  vermochte  sie  dennoch 
nicht  auf  jedem  Präparat  die  Geissein  zur  Erscheinung  zu  bringen. 
Ich  forschte  darum  den  Ursachen  dieses  unbeständigen  Gelingens 
der  Färbung  nach. 

Auf  allen  Präparaten,  die  überhaupt  gelangen,  fanden  sich  die 
Geissein  deutlich  und  kräftig  gefärbt.  Abstufungen  in  der  Färbung 
bis  zur  matten  unsichtbaren  Färbung  waren  nicht  vorhanden ;  wohl 
aber  Abstufungen  in  der  Weise,  dass  auf  einigen  Präparaten  nur 
wenige  Bacterien,  auf  anderen  nur  einzelne,  auf  anderen  gar  keine 
Geissein  trugen. 

Da  ausserdem  auf  gelungenen  wie  misslungenen  die  Färbung 
der  Bacterienleiber  gleich  tief  war,  lag  die  Vermuthung  nahe,  dass 
die  Geissein  auf  den  misslungenen  Präparaten  entweder  schon  bei 
Beginn  der  Färbung  auf  dem  lufttrockenen  Präparat  nicht  mehr 
vorhanden  waren  oder  während  der  Färbeprocedur  zerstört 
wurden. 

Sämmtliche  Factoren,  welche  für  die  Zerstörung  verantwort- 
lich sein  konnten,  mussten  also  auf  ihre  Wirkung  geprüft  werden. 
Dies  geschah  in  sehr  zahlreichen  systematischen  Versuchen  nach 
folgendem  Plan: 

A.  Variation  des  Bacterienmaterials. 

1.  Herkunft  von  verschiedenen  Nährböden  (Agar,  Gelatine, 
Serum,  Bouillon). 

2.  Alter  der  Cultur. 

3.  Art  der  Anfertigung  des  Trockenpräparates. 

a)  Einfacher  Aufstrich  direct  von  der  Cultur. 

b)  Bacteriensuspension  in  Wasser. 

c)  Schnelles  oder  langsames  Austrocknen. 

B.  Variation  der  Beizung. 

1.  Löffler'sche  oder  Bunge'sche  Beize. 

2.  Alte  oder  frische  Beize. 

3.  Wechselnde  Zusammensetzung  nach  Tannin  und  Eisen- 
salz-Gehalt. 

4.  Alkali-  oder  Säurezusatz. 

5.  Goncentration. 

6.  Temperatur. 

7.  Dauer  der  Einwirkung  auf  das  Trockenpräparat. 
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0.  Variation  der  Silberoxyammoniak-  j  Flüssigkeit  nach  Temp., 

Sublimat-  (    Concentration ,  Dauer 

Entwicklungs-  )        der  Einwirkung. 

Von  Wichtigkeit  ist  zunächst  die  Cultur  an  sich,  insofern  als 
altersschwache,  durch  irgend  welche  Ursachen  lange  geschädigte 
Culturen  selbst  bei  vielem  Versuchen  immer  nur  mangelhafte 
Bilder  geben.  Dagegen  ist  die  Art  der  Nährböden,  sofern  sie 
dem  ßacterium  ein  üppiges  Wachsthum  gestattet,  für  die  Darstellung 
der  Geissein  von  geringer  Bedeutung,  hingegen  von  grosser  Wich- 
tigkeit für  die  Klarheit  des  Präparates.  Culturen  auf  gutem  Agar 
geben  am  wenigsten  durch  Beimengung  von  Nährböden  zu  der  für 
die  Wassersuspension  entnommenen  Bacterienmasse  Veranlassung 
zu  Niederschlägen.  Immer  ist  eine  solche  Agarzusammensetzung 
anzustreben,  welche  dem  ßacterium  das  üppigste  Wachsthum  ge- 
stattet, z.  B. 

Milchzuckeragar  für  Bact.  cyanogenes. 

Spiriilenagar  (Zettnow)  für  die  grossen  Spirillen  u.  s.  w. 

Das  Alter  der  Cultur  ist  sehr  wesentlich.  Denn,  nachdem 
ein  Maximum  der  Lebensenergie  bei  einer  gewissen  Vermehrung 
erreicht  ist,  wirken  die  sich  mehr  und  mehr  anhäufenden  Stoflf- 
wechselproducte  auflösend  auf  die  Geissein,  abtödtend  auf  die 
Bakterien  ein.  So  ist  in  Bouilloncultur  das  Maximum  der  Lebens- 
energie für  Typhus  z.  B.  schon  nach  12 — 16  Stunden  erreicht,  in 
Agarcultur  je  nach  dem  Wachsthum  der  betreffenden  Bakterienart 
ein  paar  Stunden  früher  oder  später. 

Man  wird  also  am  besten  zur  Bearbeitung  schreiten,  sobald 
sich  ein  Belag  gebildet  hat,  den  man,  ohne  den  Nährboden  zu  ver- 
letzen, leicht  abstreifen  kann. 

Ein  directes  üebertragen  einer  Spur  des  Belages  auf  den  be- 
feuchteten Objectträger  erwies  sich  in  der  Regel  als  unzweckmässig, 
weil  meist  eine  so  dichte  Bedeckung  der  Glasfläche  mit  Bakterien 
stattfindet,  dass  dieselben  nicht  genügend  Raum  zur  Entfaltung 
ihrer  Geissein  haben,  und  weil  ausserdem  zu  viel  Stoffwechsel- 
producte  und  mit  ihnen  Anlass  zu  Niederschlägen  übertragen  werden. 

Aus  diesem  Grunde  benutzte  ich  eine  Suspension  der  Bakterien 
in  Wasser,  hergestellt  durch  üebertragen  dessen,  was  von  einer 
Culturoberfläche  bei  vorsichtigem  üeberstreichen  mit  einer  massig 
grossen  Platinöse  abgestreift  wird,  in  ein  Uhrschälchen  voll  Brunnen- 
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Wasser.  Alle  jähen  Temperaturdifferenzen  suche  ich  dadurch  zu- 
vermeiden, dass  ich  die  Cultur  vom  Brutschrank  in  37  ^  warmes 
Wasser  stelle  und  auch  das  ührschälchen  so  auf  ein  Töpfchen  mit 
warmem  Wasser,  dass  sein  Inhalt  warm  gehalten  wird. 

Brunnenwasser  ist  dem  destillirten  vorzuziehen,  weil  es  die 
Bakterien  weniger  schädigt.  Je  länger  die  Suspension  steht,  desto 
mehr  Bakterien  ohne  Geissein,  desto  mehr  frei  umherliegende  ab- 
gefallene Geissein  trifft  man  nachher  in  den  Präparaten  an. 

Schnelles  Aufstreichen  in  dünnem  Aufstrich,  der  fast  momentan 
antrocknet,  ist  darum  anzurathen.  Beim  Auflegen  eines  grösseren 
Tropfens  kann  man  häufig  sehen,  dass  gerade  die  Randpartien,  an 
denen  das  Antrocknen  möglichst  rasch  stattfand,  die  besten  Bilder 
zeigen. 

Zwei  Arten  des  Geisselzerfalls  kann  man  dabei  gelegentlich 
auf  Präparaten  beobachten.  Am  häufigsten  sieht  man  zwischen  den 
geissellosen  Bakterien  oder  fernab  von  ihnen  neben  körnigem 
Detritus  massenhaft  abgefallene  Geissein.  In  anderen  Fällen  sind 
an  den  meisten  Bakterien  die  Geissein  zu  einer  homogenen  Masse, 
die  dieselben  wie  ein  Plasmasaum  umgiebt,  zusammengeflossen. 
Stellenweise  ist  dessen  Oontur  noch  entsprechend  den  Geisselenden 
gezackt,  oder  es  zeigt  sich  dieses  Zusammenfliessen  nur  an  einer 
Seite,  während  die  andere  gute  Geissein  trägt.  Seltener  findet 
man,  als  üebergang  zu  einem  Zerfall  in  körnigen  Detritus,  die 
Geissein  in  hintereinander  gelagerte  Kömchen  verwandelt. 

Die  Art,  wie  das  lufttrockene  Präparat  fixirt  wurde,  ob  in  der 
Flamme  oder  in  Alkohol-Aethermischung,  hatte  auf  den  Erfolg  der 
nachfolgenden  Färbung  keinen  wesentlichen  Einfluss.  Wenn  aller- 
dings weit  über  die  Gerinnungstemperatur  des  Eiweiss  hinaus  er- 
hitzt, wurden  die  Geissein  zersprengt.  Beim  Arbeiten  mit  der  von 
Bunge  und  Löffler  angegebenen  Beize  machte  ich  bald  die  Be- 
obachtung, dass  dieselbe,  sowohl  heiss  als  kalt  angewandt,  in 
sehr  vielen  Fällen  die  Geissein  durch  Corrosion  vernichtete.  Dieser 
Zerstörungsprocess  vollzieht  sich,  wie  aus  verschiedenen  Präparaten, 
die  seine  verschiedenen  Phasen  darbieten,  erhellt,  derart,  dass  erst 
die  Geissein  in  einzelne  Körnchen  zerfallen,  zunächst  ohne  ihre 
Form  zu  ändern.  Dann  fliessen  diese  Körnchen  entweder  zu 
grosseren  Kügelchen,  die  noch  im  Verlauf  der  Geissei  liegen  oder 
auch  sich  im  Gesichtsfeld  zerstreut  haben  können,  zusammen;  oder 
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aber  sie  zerstreuen   sich  gleich  als  feiner  Detritus,    der  manchmal 
noch  als  Hof  das  Bacterium  umgiebt. 

Wie  weit  diese  Veränderungen  schon  beim  lufttrockenen  Prä- 
parate vorhanden  sein  können,  ist  schwer  zu  sagen,  aber  mir 
scheint  doch,  dass  sie  in  den  meisten  Fällen  Folge  zu  concentrirter 
Beize  sind,  da  ich  dieselben  bei  Anwendung  einer  4 — 5  fach  ver- 
dünnten Beize  nur  sehr  selten  sah. 

Bei  heiss  angewandter  Beize  trat  ihre  zerstörende  Wirkung 
noch  mehr  hervor. 

Eine  ähnliche  Wirkung  scheint  zu  starker  Gehalt  der  Beize 
an  Eisensalz  zu  haben,  sodass  mehr  als  2,0  g  Fcg  Clg-Tinctur  auf 
20,0  heissgesättigte  Tanninlösung  die  körnige  Zerstörung  der 
Geissein  auch  bei  stärkerer  Verdünnung  begünstigt.  In  Verdünnung 
von  1  :  5  bis  1  :  20  gaben  Lö  ff  1er 'sehe  und  Bunge 'sehe  Beize 
bei  Prot.  z.  B.  noch  gute  Färberesultate,  sodass  die  Beizung  kalt 
und  mit  genügend  verdünnter  Beize  vorgenommen,  an  dem  Miss- 
lingen  der  Färbung  unschuldig  zu  sein  scheint.  Auch  konnte  ich 
nicht  finden,  dass  das  Alter  der  »Beize,  in  dem  Maasse  als  ange- 
nommen wurde,  wesentlich  ist.  Denn  sowohl  mit  Eisensulfat,  als 
mit  Eisenchlorid,  bereitete  Beize  gab  schon  nach  3  Tagen,  welche 
ich  sie  zum  Absetzen  von  Niederschlägen  stehen  Hess,  gute  Resul- 
tate. Nur  schien  sie  mit  dem  Alter  die  Neigung  zu  Niederschlägen 
durch  Absetzen  derselben  immer  mehr  zu  verlieren.  Sodann  konnte 
ich  bei  Bacter.  typhi,  Bacill.  mesentericus  vulgatus,  Clostridium 
butyricum,  Bacill.  lactis  cyanogenes  sowohl  nach  Alkali-  als  auch 
Säurezusatz  zur  Beize  in  breiteren  Grenzen  als  sie  die  Extreme 
der  Löffler'schen  Zusätze  einschliessen,  gute  Bilder  erlangen,  so- 
dass man  einer  geringen  DiflFerenz  in  dem  Säuregehalt  oder  der 
Alkalescenz  der  Beize  keine  Bedeutung  für  das  Bestehen  oder 
Vergehen  der  Geissein  zuschreiben  kann. 

Sublimat  als  1  proc.  Lösung,  Methol-  und  Rodinalentwickler 
mit  gleicher  Menge  W^asser  verdünnt  bewährten  sich  zur  weiteren 
Behandlung.  Am  Schluss  der  Experimente,  denen  die  eben  er- 
wähnten Beobachtungen  entstammen,  wollte  es  mir  doch  nicht 
gelingen,  auf  jedem  Präparat,  von  einem  in  hängendem  Tropfen 
gut  beweglichen  Bacterium  eine  gute  Geisseifärbung  zu  bekommen, 
trotzdem  ich  alle  schädlichen  Einwirkungen  vermied.  Auffällig 
war  mir   dabei,    dass  Gelingen  und  Misslingen  serienweise  auftrat, 
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sodass  das  eine  Mal  fast  alle  Präparate  eines  Aufstriches  gut 
wurden,  das  andere  Mal  fast  alle  eines  anderen  Aufstriches  miss- 
riethen,  obwohl  die  Behandlung  der  lufttrockenen  Präparate  nach 
Möglichkeit  die  gleiche  war. 

Ich  vermuthete  darum,  dass  bei  den  missrathenen  Präparaten 
schon  auf  dem  lufttrockenen  Präparate  die  Geissein  zerstört  oder 
schon  gar  nicht  mehr  vorhanden  waren;  sei  es,  dass  sie  schon  in 
der  Wassersuspension  abgefallen  oder  sich  aufgelöst,  sei  es,  dass 
sie  beim  Antrocknen  des  Aufstriches  kömig  zerfielen  oder  zu 
Detritus  zersprangen. 

Zu  letzterer  Annahme  nöthigte  die  Beobachtung,  dass  man 
manchmal  bis  kurz  vor  dem  Eintrocknen  die  Bakterien  unter  dem 
Mikroskop  sich  lebhaft  bewegen  sah,  und  dass  oft  an  den  momen- 
tan eingetrockneten  Randpartien  die  einzigen  geisselbehangenen 
Bakterien  lagen. 

Um  nun  die  Absterbeerscheinungen  beim  Antrocknen  möglichst 
abzukürzen  und  dadurch  eine  Hauptquelle  der  Geisseizerstörung  zu 
verstopfen,  tödtete  ich  die  Bakterien,  sobald  sie  im  Wasser  gut 
vertheilt  waren,  möglichst  plötzlich  dadurch  ab,  dass  ich  die  Wasser- 
suspension schnell  in  ein  Gläschen  mit  3 — 4  ccm  4  proc.  Formol- 
lösung oder  1  proc.  Osmiumsäurelösung  goss  und  sofort  umschüttelte. 

Wenn  nun  die  Abtödtung  schnell  genug  geschehen  war  und 
nicht  sofort  die  Geissein  alle  zerstört  hatte,  kurz  wenn  von  dieser 
abgetödteten  Suspension  nachher  ein  Präparat  gerieth,  dann  ge- 
rieth  auch  jedes  folgende  ohne  Ausnahme  bei  entsprechender 
Beizung  und  Färbung.  Und  zwar  sowohl  nach  meiner  wie  nach 
der  Löffler'schen  Methode. 

Dieses  constante  Resultat  konnte  ich  bei  Formolsuspensionen 
von  Proteus  vulgaris  und  Cholera  asiatica  noch  nach  8  Wochen 
erzielen.  Späterhin  zerfallen  die  Geissein  dieser  abgetödteten 
Suspensionen.  Damit  war  bevriesen,  dass  das  Problem  der  Geissei- 
färbung weniger  in  der  Art  der  Beizung  und  Färbung,  als  vielmehr 
darin  zu  suchen  ist,  wie  man  die  Bakterien  mit  unversehrten 
Geissein  als  Trockenpräparat  auf  den  Objectträger  bringt. 

Ganz  reine,  durch  gehöriges  Abbrennen  im  Bunsenbrenner 
entfettete  Gläser  sind  hierzu  unerlässlich,  weil  nur  an  ihnen  die 
zarten  Gebilde  so  haften,  dass  sie  durch  die  späteren  Proceduren 
nicht  abgespült  werden.    Langsames  12  maliges  Durchführen  jeder 
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Seite  der  gut  gereinigten  Objectträger  durch  die  Bunsenflamme  be- 
wirkt die  Befreiung  von  allem  Fett.  Die  Bedeutung  des  Beizens 
besteht,  neben  der  Erhöhung  des  Farbeaufnahnievermögens  bei  der 
LöflFler'schen  Methode,  hauptsächlich  darin,  die  Geissein  durch  eine 
Art  Gerbeprocess  zäher,  schwerer  zerreissbar  und  so  haltbarer  zu 
machen. 

Könnte  man  nun  durch  die  oben  beschriebene  Art  des  Ab- 
tödtens  jedesmal  an  jedem  beweglichen  Bacterium  die  Geissein  in 
ihrer  natürlichen  Form  und  Anordnung  darstellen,  dann  hätte  man 
es  ja  bequem,  hätte  Alles,  was  in  diesem  Punkte  die  Bakteriologen 
erstrebt  haben,  erreicht  und  würde  Nutzanwendungen  von  grösster 
Tragweite  ermöglicht  haben. 

Indessen  haben  in  manchen  Fällen  im  Moment  der  Abtödtung 
schon  sehr  viele  Bakterien  in  der  Wassersuspension  ihre  Geissein 
verloren  und  in  Fällen,  in  denen  die  Abtödtung  unter  Conservirung 
der  Geissein  gelingt,  zeigen  letztere  doch  häufig  eine  andere 
Lagerung  als  im  Leben,  verfilzen  sich  nach  einiger  Zeit,  werden 
kraus.  — 

Darum  wird  man,  sobald  es  darauf  ankommt,  den  Bau  der 
Geissein  und  der  Bakterienzelle  genau  zu  studiren,  sich  darauf 
beschränken,  durch  möglichst  schnelles  Arbeiten  nach  den  oben 
angeführten  Principien  den  Zerfall  der  Geissein  vor  dem  Antrocknen 
zu  vermeiden  suchen.  Mit  Vortheil  bedient  man  sich  hingegen  der 
abgetödteten  Suspension,  um  in  Cursen  bei  Demonstration  der 
Geisseifärbung  jedem  nicht  allzuungeschickten  Theilnehmer  einen 
positiven  Ausgang  seiner  Bemühungen  zu  garantiren. 

Am  Schlüsse  stelle  ich  ein  Schema  auf,  bei  dessen  Befolgung 
es  mit  dieser  Methode  gelingt,  leichter  und  sicherer  wie  mit  einer 
anderen,  die  Ciliendarstellung  zu  erreichen.  Als  Vortheile  der 
Methode  führe  ich  noch  an,  dass  die  braune  bis  schwarze  Färbung 
zur  Mikrophotographie  besonders  geeignet  und  ausserdem  von  unbe- 
grenzter Dauer  ist;  ferner  dass  man  bei  entsprechend  kürzerer 
Beizung  eine  Färbung  erzielen  kann,  welche  zugleich  die  Geissein 
und  die  feinere  Structur  des  Bakterienleibes,  so  z.  B.  Plasmahüllen 
Bindeglieder  in  Fäden  u.  s.  w.,  darbietet.  Während  der  Anfertigung 
hunderter  von  Präparaten  nach  dieser  Methode  haben  sich  ausser- 
dem noch  manche  interessante  Beobachtungen  bezüglich  der  Bak- 
terienmorphologie ergeben,  deren  Verfolgung  mich  noch  beschäftigt. 


Eine  neue  Methode  der  Geisselfarbnng.  139 

Folgende  Bakterien  wurden   mit    bestem  Erfolg  nach  der  am 
Schiuss  folgenden  Procedur  dargestellt. 

1.  Bacter.  Proteus  vulg.  10.  Bacill.  cyanogenes. 

2.  jj      typhi  abdom.  11.  Clostridium  butyricum. 

3.  Vibrio  cholerae  asiatic.  12.  Bacill.  subtilis. 

4.  „  ^        Massauah.         14.  Bacill.  mesenter.  vulgär. 

5.  ^      aus  Zahnbelag.  15.  Astasia. 

6.  Bacter.  pyocyaneum.  16.  Micrococcus  agilis. 

7.  Spirill.  concentricum.  17.  Bacterium  coli. 

8.  „       volutans.  18.  Bacillus  ruber  (Kiel). 

9.  „       serpens.  19.  Bacill.  ödomat.  maligni. 


Gang  der  Methode. 

1.  Bereitmig  einer  gut  gedeihenden  möglichst  jungen  Agar- 
Cultur  (nicht  über  24  St.). 

2.  Bereitung  absolut  sauberer  und  gut  abgebrannter  Objectträger. 

3.  unter  Vermeidung  von  Temperaturstürzen  Bereitung  einer 
Suspension  des  Bacteriums  in  Wasser.  1  Platinöse  voll  Cultur  in 
ein  ührschälchen  voll  Wasser  aus  der  Wasserleitung.  Nach  ge- 
höriger Vertheilung 

4.  Auftragen  auf  die  abgekühlten  Gläser  mittels  kleinster  Oese 
von  dünnem  Draht.     Schnelles  Ausbreiten. 

5.  Fixiren  des  lufttrockenen  Präparates  durch  3 — 4  maliges 
Durchziehen  durch  die  Flamme  des  Bunsenbrenners,  so  dass  die 
Glasränder  noch  gut  anzufassen  sind. 

6.  Nach  dem  Erkalten  20  Minuten  langes  Einwirken  von 
kalter  Beize. 

7.  Sehr  sauberes  Abspülen  mit  ganz  sanftem  Wasserstrahl. 

8.  Absaugen  der  Flüssigkeit  von  der  Glasunterfläche,  den  An- 
griflfspunkten  der  Pincette  und  dem  Glasende. 

9.  Einwirkung  der  Silberoxyd-Ammoniaklösung  unter  Erwärmen 
bis  zur  Dampfbildung,  bis  sich  die  Stelle  des  Präparates  deutlich 
bräunt  (2 — 3  Minuten).  Abspülen  und  Absaugen  wie  vorhin.  Man 
muss  sich  bei  der  Einwirkung  der  Silberlösung  vor  dem  partiellen 
Eintrocknen  des  Präparates  hüten,  weil  beim  Erhitzen  an  der  ein- 
getrockneten Stelle  Zersetzung  des  Silbersalzes  und  dadurch  Nieder- 
schlag entsteht. 

10.  Eintauchen  in  die  1  proc.  HgClg-Lösung  V4  Minute. 
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11.  Sehr  sauberes  Abwaschen,  Absaugen. 
.    12.  Zweite  Einwirkung  der  Silberoxydaipinoniak-Lösung  unter 
Erwärmen  bis  zur  leichten  Bräunung  des  Präparates  1—2—3  Minuten. 

13.  Abspülen,  Absaugen,  wie  oben. 

14.  Rodinal-  oder  Metholentwickler  V^  Minute.  Abspülen, 
Trocknen. 

Bei  leicht  darzustellenden  Arten  kann  man  von  der  zweiten 
Silbereinwirknng  absehen  und  gleich  nach  der  Sublimatbehandlung 
abspülen  und  entwickeln. 

Meinem  hochverehrten  Chef  Herrn  Gebeimrath  Prof.  v.  Berg- 
mann sage  ich  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  für  das  Wohlwollen  und 
Interesse,  welches  er  derselben  darbrachte,  meinen  tiefgefühlten  Dank. 


Nachfolgend    sind 
beigegeben. 


Mikrophotogramme    einiger   Präparat« 


Kartoffel-Bacillus.     1 :  1000. 
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Spirillum  cnncentricum  Kitasato.     1  ;  800. 


B.icter.  Proteus  vulgaris.     I  ;  1000. 


Astasie  (Haier).     1 :  1200. 


Nachtrag.' 

Die  Publication  des  Prof,  Zettnow  im  ersten  Heft  des 
XXX.  Bandes  der  Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infectionskrankheiten 
vom  4.  März  1899  und  sein  Nachtrag  zu  dieser  Publication  in  dem- 
selben Bande  (Heft  HI)  veranlasst  mich  Folgendes  bekannt  zu  geben. 

Ich  habe  Herrn  Prof.  Zettnow  bereits  im  Mai  1898  Mitr 
theilung  über  Versuche  mit  einer  neuen  Geisseifärbung  gemacht. 
Speciell  habe  ich  ihm  damals  bereits  geschrieben,  dass  es  mir  ge- 
lungen sei,  nach  Vorbehandlung  der  Bakt.-Trockenpräparate  mit 
einer  moditiicirten  Bunge'schen  ßei/e,  durch  Silberoxyd- Ammoniak- 
lösung deutliche  und  sichere  Geisseifärbung  zu  erzielen. 

Am  14.  Juni  1898  theilte  ich  Herrn  Prol.  Z.  brieflich  mit, 
dass    ich    mit    dem  Studium    der   photographischen  Methoden  be- 
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schäftigt  sei,  um  dieselben  zur  Verstärkung  der  Färbung  meiner 
Bilder  anzuwenden,  ausserdem,  dass  ich  schon  eine  Reduction  durch 
Formol  und  nachfolgende  Verstärkung  mit  Goldchlorid  versucht 
hätte.     (Letzere  Versuche  lagen  5  Wochen  zurück.) 

Dagegen  theilt  Herr  Prof.  Z.  in  seiner  Publication  mit,  dass 
er  seinerseits  Mitte  Juni  die  ersten  Versuche  gemacht  habe. 

Obwohl  Herr  Prof.  Z.  wusstc,  dass  ich  noch  mit  der  Vervoll- 
kommnung meiner  Methode  beschäftigt  war,  publicirte  er  plötzlich 
ohne  mein  Wissen,  in  einer  Fassung,  welche  den  Anschein  erwecken 
musste,  als  sei  Prof.  Z.  der  Autor  des  neuen  Verfahrens. 

Anfang  December  war  meine  Arbeit  abgeschlossen.  Am 
28.  Januar  1899  wurden  meine  Präparate  mit  Angabe  der  Her- 
stellungsweise zum  ersten  Male  in  einem  kleineren  Kreise  von 
üniversitätsprofessoren  demonstrirt. 

Am  21.  Februar  1899  wurde  mein  Manuscript  zum  Druck  ab- 
gegeben. Es  erschien  dagegen  die  erste  Publication  des  Prof.  Z. 
am  4.  März  1899.  Aus  diesen  Daten  und  aus  dem  Vergleich  der 
beiden  Arbeiten  muss  jeder  unparteiisch  und  wissenschaftlich 
Denkende  leicht  erkennen,  wer  die  Verantwortung  für  die  Ein- 
führung dieser  neuen  Methode  in  die  Wissenschaft  trägt. 


X. 

Experimentelle  Untersuchungen  über 

Phosphornekrose. 

Von 

llr«  li.  w.  Stubenraueli^ 

PriTatdocent  der  Chirurgie  an  der  üniTorslUt  Manchen^). 


M.  H.!  Die  eigenthümliche  Form  der  Kiefernekrose,  welche 
fast  ausschliesslich  bei  Arbeitern  der  Phosphorzündholzfabriken 
beobachtet  wird,  in  seltenen  Fällen  auch  in  Phosphorfabriken  und 
Betrieben,  welche  „Schwedenhölzer"  fabriciren,  auftritt,  ist  Dank 
den  hygienisch-sanitären  Maassregeln,  welche  von  den  Regierungen 
einzelner  Staaten  zum  Schutze  der  Arbeiter  getroflFen  wurden,  eine 
relativ  seltene  Erscheinung  geworden.  Dennoch  hat  es  den  An- 
schein, als  wäre  eine  völlige  Ausrottung  der  Krankheit  theils  aus 
socialen,  theils  aus  industriellen  Gründen  unmöglich.  Auch  ist 
für  die  nächste  Zukunft  keineswegs  die  Gefahr  ausgeschlossen,  dass 
in  Folge  zunehmender  Fabrikation  der  sogenannten  Vulkanhölzer 
wieder  eine  Zunahme  der  Krankheitsfälle  eintreten  wird  (Riedel). 
Von  grossem  Interesse  ist  der  Bericht  der  k.  k.  Gewerbeinspectoren 
von  Oesterreich  für  das  Jahr  1897.  In  dem  betreffenden  Berichte 
wird  auf  einen  interessanten  Fall  hingewiesen,  der  in  einer  Bronce- 
fabrik  zur  Beobachtung  kam.  Die  Fabrik  stellt  phosphorhaltige 
Bronce  her;  ein  Arbeiter  des  Etablissements  erkrankte  an  Kiefer- 
nekrose, deren  Natur  als  Phosphornekrose  durch  einen  bewährten 
Kenner  der  Krankheit,  Herrn  Dr.  Bogdanik,    festgestellt  wurde. 


*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1899.  —  Die  aus- 
führliche Publication  der  vorliegenden  Untersuchungen  erfolgt  in  diesem  Archive. 
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Zudem  constatirte  Prof.  Kai  mann,  welcher  von  der  Regierung  den 
Auftrag  zur  chemischen  Analyse  und  Untersuchung  der  Bronce 
erhielt,  dass  beim  Abdrehen  derartiger  phosphorhaltiger  Bronce 
intensiver  Phosphorgeruch  auftritt. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Phosphornekrose  steht 
demnach  immer  noch  im  Mittelpunkte  des  Interesses  und  bedürfen 
ihre  Einzelheiten  eines  fortwährenden  gründlichen  Studiums,  um  so 
mehr,  als  die  klinische  Erfahrung  vielfach  in  Widerspruch  mit  den 
Anschauungen  steht,,  welche  bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein  —  fast 
ein  Vierteljahrhundert  —  als  ein  unanfechtbares  Testament  der  ex- 
perimentellen Pathologie  gegolten  haben.  Will  man  die  Frage  nach 
der  Entwickelung  des  Krankheitsprocesses  in  den  Kieferknochen 
kritisch  bearbeiten,  so  ist  es,  wie  mir  scheint,  nöthig,  von  jener 
Form  der  Nekrose  auszugehen,  welche  klinisch  als  Charakteristicura 
der  Phosphornekrose  betrachtet  werden  kann.  Nicht  Fälle  par- 
tieller Sequestrirungen  der  Kieferknochen,  welche  sich  klinisch 
schwer  oder  gar  nicht  von  den  gewöhnlichen  Fällen  durch  Eiterung 
oder  Syphilis  entstandener  Nekrose  unterscheiden  lassen,  dürfen 
als  Grundlage  für  die  genetische  Beurtheilung  des  Krankheitspro- 
cesses gewählt  werden,  sondern  vorzüglich  diejenige  Form  der 
Erkrankung,  bei  welcher  in  kurzer  Zeit,  in  wenigen  Wochen,  ja 
unter  Umständen  in  wenigen  Tagen  das  völlige  Absterben  einer 
Kieferhälfte  oder  eines  ganzen  Kiefers  constatirt  wird,  —  ich  sage 
ausdrücklich  in  wenigen  Tagen  mit  Rücksicht  auf  Befunde  früh 
operirter  Fälle  und  in  Erinnerung  einer  von  mir  selbst  gemachten, 
später  genauer  zu  erörternden  Beobachtung. 

Was  das  Thierexperiment  betrifft,  so  sind  dabei  eine  Reihe 
von  Punkten  zu  erwägen,  welche  die  Beweiskraft  der  Resultate 
zu  schwächen  im  Stande  sind,  den  Versuch  stören,  wenn  nicht 
völlig  verhindern,  so  dass  voraussichtlich  aus  experimentellen  For- 
schungen allein  eine  sichere  Lösung  der  Frage  kaum  zu  erwarten 
steht.  Anatomische  Unterschiede  sind  in  erster  Linie  zu  be~ 
rücksichtigen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  aus  den  Befunden  an 
Thierknochen  Schlüsse  auf  den  Knochen  des  Menschen  zu  ziehen. 
Die  Beziehungen  der  Markhöhle  zur  compacten  Knochensubstanz, 
die  Gefässversorgung  im  Markraume  selbst  wie  im  äusseren  Periost, 
sind  Punkte,  deren  Berücksichtigung  für  die  richtige  Beurtheilung 
des  Nekrotisirungsprocesses  von  der  grössten  Bedeutung  sind.    Der 

ArehiT  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  69.   Heft  1.  jq 
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dünne  njarkarme  Kieferknochen  des  Kaninchens  z.  B.  ist  gar  nicht 
zu  vergleichen  mit  dem  markreichen  Unterkiefer  des  Menschen. 
Und  dann  die  Beziehungen  der  Zähne  zum  Knochen!  Wer  würde 
noch  heutzutage  aus  den  Befunden  am  Unterkieferknochen  des 
Kaninchens  Schlüsse  auf  die  Verhältnisse  beim  Menschen  ziehen 
in  einer  Frage,  in  der  gerade  die  von  den  Zähnen  ausgehenden 
Processe  so  bedeutungsvoll  für  das  Auftreten  oder  den  Ausbruch 
der  schweren  Kiefererkrankung  sind?  Schliesslich  erscheint  es 
durchaus  nicht  gleichgültig,  bei  Eiterungsprocessen  Gewebe  so  ver- 
schiedener Disposition  in  Vergleich  zu  stellen,  wie  die  Gewebe  des 
Kaninchens  und  jene  des  Menschen.  Weiss  doch  jeder,  der  viel 
an  Kaninchen  experimentirt,  wie  leicht  sich  bei  diesen  Thieren 
käsig-eitrige  Processe  in  Wunden  oft  nach  geringfügigen  Eingriffen 
ausbilden,  wie  diese  käsigen  Eiterungen  dann  auch  an  Ausdehnung 
gewinnen,  wenn  die  Thiere  unter  sehr  ungünstigen  Verhältnissen 
leben  müssen. 

Die  angeführten  Punkte  werden  uns  wohl  berechtigen,  gegen 
die  Beweiskraft  der  Wegner' sehen  Versuche  und  der  Uebertrag- 
barkeit  der  aus  denselben  gezogenen  Schlüsse  auf  die  Verhältnisse 
beim  Menschen  Einspruch  zu  erheben.  Thatsächlich  entsprechen 
die  Wegner' sehen  Anschauungen  über  die  Entstehung  der  Phos- 
phornekrose  nicht  den  klinischen  Erfahrungen,  sie  stehen  auf  rein 
experimentellem  Boden  ohne  Rücksicht  auf  bestimmte  charakteri- 
stische Formen  zu  nehmen.  Der  interessante  Vortrag  nun,  in 
welchem  gleich  Kocher  Riedel  im  Jahre  1896  die  Nothwendig- 
keit  hervorhob,  unsere  Auffassung  über  die  Entwickclung  der  Phos- 
phomekrose  gegen  früher  zu  ändern,  hat  mir  Anregung  gegeben, 
die  Frage  experimentell  in  Angriff  zu  nehmen. 

Ueber  diesen  während  drei  Jahren  angestellten  Versuchen 
waltete  ein  arges  Missgeschick,  insofern  als  der  grösste  Theil  der 
Versuchsthiere  zu  Grunde  ging.  Theils  starben  die  den  Dämpfen 
ausgesetzten  Thiere  an  den  Folgen  der  ungewohnten  schädlichen 
Luft,  oder  an  intercurrirenden  Krankheiten,  theils  verlor  ich  die 
Controlthiere,  so  dass  neben  den  ganz  erheblichen  technischen 
Schwierigkeiten  sich  fortwährend  Hindernisse  dem  erspriesslichen 
Fortgange  der  Versuche  entgegenstellten. 

Zunächst  wollte  ich  der  Frage  näher  treten,  ob  der  Phosphor 
in  directer  Berührung  mit  der  Knochensubstanz,    letztere 
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nachweisbar  zu  schädigen  vermag.  Es  wurde  an  Hunden  der 
ünterkieferknochen  von  den  Zähnen  aus  angebohrt,  in  den  Knochen- 
bohrkanal gelber  Phosphor  gestopft  und  schliesslich  der  auf- 
gebohrte Zahn  mit  Cement  verschlossen.  Aus  diesen  Versuchen 
ging  eine  specifische  nekrotisirende  Wirkung  des  Phosphors  auf  den 
Knochen  nicht  hervor.  Zwar  liess  sich  einige  Male  eine  umschrie- 
bene Nekrose  desjenigen  Theils  des  Alveolarfortsatzes  constatiren, 
welcher  zwischen  den  Wurzeln  des  zur  Bohrung  benutzten  Zahnes 
lag,  doch  zeigten  Controlversuche,  dass  die  gleichen  Vorgänge  auch 
nach  einfachen  Bohrungen  dann  eintreten  können,  wenn  das  Bohr- 
loch durch  den  Alveolarfortsatz  sehr  weit  angelegt  wird,  oder  ab- 
gebrochene Bohrerstücke  im  Knochen  zurückbleiben.  Der  Phosphor 
unterscheidet  sich  demnach  in  seiner  Wirkung  erheblich  von  dem 
chemisch  nahestehenden  Arsen,  das  schon  in  ganz  minimalen 
Mengen  in  den  Knochen  gebracht,  denselben  auf  grössere  Bezirke 
abzutödten  vermag. 

In  zweiter  Linie  sollte  festgestellt  werden,  wie  Phosphor- 
därapfe  auf  Periost  und  Knochen  einwirken.  Zu  diesem  Zwecke 
wurden  zunächst  Meerschweinchen  und  Kaninchen  (diese  beiden 
Thiergattangen,  um  die  Wegner' sehen  Befunde  zu  controliren), 
dann  auch  Hunde  mit  und  ohne  Verletzungen  den  Phosphordämpfen 
durch  Wochen  und  Monate  ausgesetzt.  Die  Thiere  befanden  sich 
in  einem  kleinen  von  Glas  eingeschlossenen  Räume  (sogenannten 
Gasabzug)  des  pharmakologischen  Institutes  zu  München;  die  Phos- 
phordämpfe wurden  theils  von  grossen  Stücken  gelben  Stangen- 
phosphors geliefert,  welche  an  verschiedenen  Punkten  des  Raumes 
untergebracht  waren,  theils  (in  einer  zweiten  Serie  von  Versuchen) 
durch  einen,  besonderen  Apparat  erzeugt,  welcher  Zündmasse 
erwärmte  und  den  darin  enthaltenen  Phosphor  zur  Verdampfung 
brachte. 

Meerschweinchen  und  Kaninchen,  welche  unter  den  geschil-: 
derten  Verhältnissen  ohne  Verletzungen  ^der  Kiefer  oder  Schädel- 
knochen lebten,  zeigten  nach  3 — 4  Monaten  keine  sichtbare  Spur 
einer  Erkrankung.  Weder  waren  nekrotische  Prooesse  an  den 
Kiefern  zu  sehen,  noch  osteophytäre  xVuflagcrungen  auf  den  Kiefer- 
knochen, noch  Veränderungen  an  den  übrigen  Skeletknochen.  Wurden 
den  Thieren  Stücke  des  Zahnfleisches  an  der  faclalen  Kieferseite 
excidirt,    so  heilten  diese  Wunden,  in  welchen  anfänglich  ein  ver- 

10* 
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hältnissmässig  grosser  Bezirk  des  Kieferperiosts  freilag,  selbst  bei 
gleichzeitiger  Einwirkung  von  Phosphordämpfen  rasch,  wenn  nicht 
durch  fortgesetzte  Tamponade  und  Zerrung  an  der  Wunde  die 
Verheilung  der  Wundränder  verhindert  worden  war.  In  letztge* 
nannter  Art  behandelte  Thiere  zeigten  einige  Wochen  nach  dem 
Eingriff  Nekrose  des  Knochens,  aber  stets  nur  Nekrose,  deren  Aus- 
dehnung jener  der  Weichtheilwunde  entsprach.  Ein  Vergleich  der 
Befunde  von  Phosphorthieren  mit  den  Befunden  der  Controlthiere, 
an  welchen  die  Eingriffe  in  gleicher  Weise  vorgenommen  waren, 
ergab  keinen  Unterschied.  In  keinem  einzigen  Falle  nahm  der 
Process  am  Knochen  eine  Ausdehnung  an,  wie  sie  Wegner  be- 
schrieb. Die  Versuche  lieferten  durchaus  keine  anderen  Resultate, 
wenn  sie  am  freiliegenden  Periost  des  Schädels  statt  des  Kiefers 
ausgeführt  wurden.  Ein  Kaninchen,  an  welchem  das  Periost  der 
Tibia  auf  einen  kleinen  Bezirk  freigelegt  und  die  gesetzte  Wunde 
nur  ganz  kurze  Zeit  (6  Tage)  offen  gehalten  worden  war,  zeigte 
4  Monate  später  völlig  verheilte  Wunde.  Unter  der  Hautnarbe 
sass  auf  dem  Knochen  ein  Osteophyt. 

Nach  den  mitgetheilten  Versuchen,  welche  im  Gegensatze  zu 
Wegner's  Untersuchungen  eine  locale  reizende  Wirkung  des  Phos- 
phors auf  das  Periost  nicht  erweisen  konnten,  ging  ich  zu  anderen 
Experimenten  über,  die  vorzüglich  an  Hunden  vorgenommen  wurden, 
einmal  um  ein  in  anatomischer  Hinsicht  einwandsfreies  Versuchs- 
material zu  bearbeiten,  dann  aber  auch  besonders  deshalb,  weil  in 
den  betreffenden  Versuchen  die  Einwirkung  der  Phosphordämpfe  mit 
jener  der  eitrigen  Ihfection  der  Knochen  combinirt  werden  sollte, 
um  Verhältnisse  zu  bieten,  wie  sie  aus  der  Pathogenese  des  Leidens 
beim  Menschen  bekannt  sind.  Die  erste  Serie  von  Thieren,  welche 
dieser  Gruppe  von  Beobachtungen  angehörte,  lebte  unter  sehr  un- 
günstigen Verhältnissen.  Im  Versuchsraum,  welcher  durch  den 
früher  erwähnten  Apparat  reichlich  mit  Phosphor  versorgt  war,  be- 
fanden sich  kleine  Hunde  in  engen  Drahtkäfigen.  Der  grösste 
Theil  der  Thiere  ging  in  der  schädlichen  Luft  zu  Grunde.  Schliess- 
lich überdauerten  nur  ein  paar  Thiere  die  viermonatliche  Versuchs- 
zeit. Von  diesen  sind  folgende  Beobachtungen  hervorzuheben: 
Einem  Hunde  wurde  ein  Zahn  durchbohrt,  der  Bohrcanal  offen  ge- 
lassen, hierauf  das  Thier  den  Phosphordämpfen  ausgesetzt.  Nach 
4  Monaten,  um  welche  Zeit  keine  Spur  einer  Kiefererkrankung  con- 
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statirt  werden  konnte,  wurde  der  Kiefer  niit  einer  Cultur  von  Staphy- 
lococcus  aureus  inficirt.  Es  trat  Eiterung  in  der  Ausdehnung  fast 
des  ganzen  rechten  Unterkieferkörpers  ein  mit  ausgebreiteter  Osteo- 
phytenbildung.  Der  Entzündungsprocess  am  Kieferknochen  führte 
nicht  zur  Sequestrirung,  ef  bot  das  Bild  einer  rareficirenden  Ostitis. 
Dem  gleichen  Hunde  wurde  am  Ende  des  Phosphorversuches  die 
Markhöhle  der  Tibia  angebohrt  und  mit  der  gleichen  Staphylo- 
kokkencultur  inficirt;  auch  hier  trat  keine  Sequestrirung  von  Knochen- 
partien ein,  sondern  locale  Ostitis  und  reichliche  Osteophytenbildung 
auf  dem  inficirten  Knochen  in  der  Umgebung  des  Bohrloches.  Es 
wurde  bereits  hervorgehoben,  dass  bei  jenen  Versuchen,  in  welchen 
Inficirungen  des  Knochens  mit  Eiter  vorgenommen  wurden,  auch 
Controlversuche  zur  Ausführung  gelangten,  um  die  Virulenz  und 
Wirkung  A&r  jeweilig  zum  Versuche  verwendeten  Cultur  festzu- 
stellen. Auch  schien  es  nöthig,  die  Folgezustände  von  Eiterungen 
an  Kieferknochen  sonst  gesunder  Thiere  zu  kennen.  Diesbezüg- 
liche Untersuchungen,  als  deren  Resultate  ich  Ihnen  einige  sehr 
lehrreiche  Präparate  vorlegen  kann,  haben  ergeben,  dass  nach 
Excision  von  Perioststücken  oder  von  Theilen  des  Zahnfleisches 
mit  nachfolgender  eitriger  Infection  des  Periosts  nur  oberflächliche 
Nekrosen  entstehen  von  einer  Ausdehnung,  die  etwa  der  Grösse 
der  Zahnfleisch-Peri ostwunde  entspricht,  femer,  dass  Inficirungen 
des  Knochenmarkes  vom  Zahne  aus  je  nach  der  Virulenz  der  infi- 
cirenden  Keime  eitrige  Ostitis  mit  centraler  oder  penetrirender 
Nekrose,  auch  Spontanfractur  in  kurzer  Zeit  (2 — 3  Wochen)  ver- 
ursachen, dass  aber  die  erwähnten  Processe  insgesammt  auf  die 
nächste  Umgebung  der  Infectionsstelle  beschränkt  bleiben,  nicht 
etwa  eine  ganze  Unterkieferhälfte  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Der  Umstand  nun,  dass  in  den  bisherigen  Phosphorversuchen 
in  keinem  Falle  eine  der  Phosphornekrose  des  Menschen  analoge 
Kielererkrankung  erzeugt  werden  konnte,  weckte  in  mir  Misstrauen 
gegen  die  richtige  Ausführung  der  Versuche  selbst.  Vielleicht  — 
konnte  man  einwenden  —  waren  doch  nicht  alle  Bedingungen  ge- 
schaffen, wie  sie  in  den  Fabriken  gegeben  sind.  Um  auch  Ein- 
wänden nach  dieser  Richtung  zu  begegnen,  wurde  eine  Gruppe  von 
Hunden  zum  Versuche  in  einer  Zündholzfabrik  untergebracht.  Durch 
das  ausserordentlich  liebenswürdige  Entgegenkommen,    welches  die 
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Herren  Fabrikanten  Müller  in  Regen  i.  b.  W.,  mir  gewährten  und 
welches  mich  zu  dem  grössten  Danke  verpflichtet,  bin  ich  in  die 
Möglichkeit  versetzt  worden,  die  Versuchsthiere  wenigstens  ein 
halbes  Jahr  hindurch  den  Phosphordänapfen  auszusetzen.  Die  Ver- 
suchsthiere verbrachten  die  Zeit  von  6  Uhr  Abends  bis  6  Uhr 
Morgens  in  jener  Kammer,  in  welcher  die  Tags  über  frisch  getunkten 
Hölzer  getrocknet  werden.  Die  Thiere  wurden  in  verschiedenen 
Zuständen  den  Phosphordämpfen  exponirt.  Ein  Hund  erhielt  eine 
bis  aufs  Periost  des  Stirnbeins  reichende  Wunde;  einem  anderen 
wurde  ein  grösseres  Stück  Zahnfleisch  auf  der  facialen  Seite  des 
Unterkiefers  excidirt,  wieder  einem  anderen  extrahirte  ich  zwei 
noch  stehende  Milchschneidezähne  des  rechten  Unterkiefers,  so  dass 
zwei  Alveolen  blosslagen.  Einem  vierten  Hunde  waren  4  Wochen 
vor  Beginn  des  Phosphorversuches  die  Gefässe  am  Foramen  infra- 
maxill.  dextr.  unterbunden  worden.  Die  genannten  Thiere  kamen 
sämmtliche  ohne  nachweisbare  Erkrankung  der  Knochen  zurück. 
An  Stelle  der  früher  gesetzten  Wunden  befanden  sich  kaum  sicht- 
bare Narben.  Von  einer  minimalen  Knochennarbe  am  Kiefer  ab- 
gesehen, welche  das  mit  Zahnfleischwunde  den  Dämpfen  ausgesetzte 
Thier  zeigte,  liessen  sich  keine  Veränderungen  der  Knochen,  weder 
jener,  an  welchen  Verletzungen  stattfanden,  noch  auch  der  Extre- 
mitätenknochen äusserlich  erkennen.  Ein  Befund  erscheint  besonders 
bemerkennswerth.  Jener  Hund,  an  welchem  die  Ligirung  der  Mark- 
gefässe  des  Unterkiefers  vor  Beginn  des  Dampfversuchs  vorge- 
nommen und  nach  beendigter  Einwirkung  der  Phosphordämpfe  die 
Markhöhle  vom  Zahne  aus  inficirt  worden  war,  zeigte  3  Wochen 
nach  der  Infection  schwere  eitrige  Ostitis  des  ganzen  rechten  Unter- 
kieferkörpers bis  zum  Kieferwinkel,  Bildung  eines  langen  schmalen 
Sequesters  und  ausserdem  reichliche  Knochenneubildung. 

Ich  halte  es  für  gewagt,  aus  diesem  einzigen  Befunde  weitgehende 
Schlüsse  zu  ziehen.  Denn  obschon  die  zuletzt  beschriebene  Knochen- 
erkrankung an  Schwere  und  Ausdehnung  jene  Processe  übertriff't, 
die  an  den  Controlthieren  beobachtet  werden  konnten,  so  fehlte 
den  ersteren  noch  immer  das  Charakteristicum  der  schweren  Fonn 
von  PhoSphomekrose  des  Menschen.  Die  Schlüsse,  welche  über- 
haupt aus  den  mitgetheilten  Versuchen  gezogen  werden  können, 
lassen  sich  in  wenige  Worte  zusammenfassen,  nämlich: 
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Phosphordämpfe  üben  bei  Meerschweinchen,  Kanin- 
chen und  Hunden  keinen  specifischen  reizenden  Ein- 
fluss  auf  das  blossgelegte  Periost  aus. 

Ein  der  Phosphornekrose  des  Menschen  analoges 
Krankheitsbild  lässt  sich  bei  Meerschweinchen,  Kaninchen 
und  Hunden  experimentell  nicht  erzeugen. 

Die  Phosphornekrose  ist  nach  dem  heutigen  Stande 
unseres  Wissens  als  eine  specifische  Krankheit  des 
Menschen  aufzufassen. 

Wie  entwickelt  sich  nun  aber  der  Krankheitsprocess  in 
den  Kieferknochen  des  Menschen?  Die  neueren  Anschauungen 
(Kocher,  Riedel)  hierüber  gehen  dahin,  dass  die  chronische  Phos- 
phorintoxication  allein  die  Nekrose  der  Kiefer  nicht  bedingt, 
sondern  nur  die  Disposition  zum  Absterben  des  Knochens  liefert 
und  dass  das  Absterben  des  Knochens  secundär  durch  Infection 
erfolgt.  Kocher  vermuthet  die  Disposition  in  Circulationsstörungen 
in  Folge  von  Gefässveränderungen,  Riedel  in  Phosphorostitis  und 
-Periostitis. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  die  histologische  Untersuchung  der 
von  Phosphornekrose  befallenen  Knochen  bis  jetzt  eine  der  Nekrose 
vorausgehende  Entzündung  desselben  nicht  erweisen  konnten,  bin 
ich  zu  der  Anschauung  gelangt,  dass  die  Disposition  in  einer  be- 
sonderen Neigung  zur  Gefässthrombose  im  Kieferknochen  zu  suchen 
sei.  Diese  Annahme  scheint  durch  folgende  Beobachtung  gestützt 
zu  werden:  Eine  20jährige  Zündholzarbeiterin,  welche  5  Jahre  in 
der  Fabrik  gearbeitet  hatte,  wurde  12  Stunden  nach  Beginn  der 
ersten  Erscheinungen  (leichtes  Oedem  des  Zahnfleisches  in  der 
Umgebung  des  abgestockten  Praemolaris  H.  sin.)  operirt.  Der 
linke  Unterkiefer  war  abgestorben.  In  der  Tiefe  des  stark  resor- 
birten  Praemolaris,  fand  sich  granulirende  Wurzelperiostitis,  dann 
—  offenbar  —  ältere  Thrombose  der  Markgefässe  und  frische 
Thrombose  der  Canalgefässe  im  Bereich  des  ganzen  linken  Unter- 
kiefers. Die  Annahme  von  Thrombose  würde  auch  mit  der  That- 
sache  übereinstimmen,  dass  besonders  anämische  Individuen;  bei- 
spielsweise Frauen  nach  schweren  Blutverlusten,  der  Krankheit  zum 
Opfer  fallen. 

Künftige  Forschungen  werden  sich  mit  der  Untersuchung  früh 
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operirter  Fälle  beschäftigen  müssen ;  eventuell  dürften  auch  aus  der 
Durchleuchtung  der  Zähne  (mit  der  elektrischen  Glühlampe)  Auf- 
schlüsse über  den  Verlauf  des  Krankheitsprocesses  im  Centrum  des 
Knochens  zu  erhoflfen  sein. 

Nur  dadurch  wird  es  möglich,  das  grosse  Feld  von  Hypo- 
thesen, auf  \^-elchem  unsere  Anschauungen  über  die  Entstehung  der 
Phosphornekrose  ruhen,  einzuengen  und  den  Kreis  der  Thatsachen, 
die  unsere  Kenntnisse  zu  fördern  im  Stande  sind,  zu  erweitern. 
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Ein  Fall  von  Gastroenterostomie 
wegen  Stenose  des  unteren  Duodenum. 

Von 

Professor  Dr.  Ijedderhose 

zn  Strassburg  i.  Eis. '). 


Bei  einem  Verschluss  des  Duodenum  unterhalb  der  Einmün- 
dungsstelle  des  Ductus  choledochus  und  pancreaticus  muss  offenbar 
ein  Rückfluss  von  Galle  und  Pancreassaft  in  den  Magen  zu  Stande 
kommen.  Leichtenstern  hat  zuerst  hervorgelioben,  dass  con- 
stante  und  reichliche  Beimengung  von  Galle  zum  Erbrochenen  die 
Diagnose  einer  tief  sitzenden  Duodenalstenose  sowohl  gegenüber 
einer  hochsitzenden  als  auch  gegenüber  einer  Verengerung  des 
Pylorus  begründen  kann.  Ferner  hat  A.  Gähn  in  einem  während 
des  Lebens  diagnosticirten  und  durch  die  Section  bestätigten  Fall 
von  Stenose  des  Duodenum  unterhalb  der  Vater 'sehen  Papille  als 
ein  besonders  charakteristisches  Zeichen  für  die  Erkrankung  das 
Folgende  beobachtet  und  beschrieben.  „Wenn  bei  der  Ausspülung 
der  Magen  schon  ganz  rein  war  und  das  Waschwasser  farblos  ab- 
zulaufen begann,  erschien  plötzlich  gelbbraune  Galle  in  reichlicher 
Menge  und  floss  in  zähen  Streifen,  nur  ganz  allmählich  mit  dem 
Wasser  sich  mischend,  in  den  Trichter  ab,  so  dass  man  den  Ein- 
druck gewann,  als  wenn  während  des  Ausspülens  ein  Gallenreser- 
voir sozusagen  direct  durch  den  Magen  und  die  Sonde  hindurch 
seinen  Inhalt  in  den  Trichter  entleerte". 

In  diesen  Fällen  pflegen  der  Kräfteverfall  und  die  Austrock- 
nung des  Körpers  deshalb  besonders  schnell  und  hochgradig  ein- 
zutreten,   weil  Galle    und  Pancreassaft    nicht    zur  Verdauung  ver- 

*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzangstage  des  XXVIII.  Coiigresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1899. 
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wandt  werden  und  auch  nicht  einmal  wieder  zur  Resorption  ge- 
langen, vielmehr  unbenutzt  in  den  Magen  sich  ergiessen,  dessen  Che- 
mismus schwer  schädigen  und  dann  durch  Erbrechen  entleert  werden. 

Die  Magenverdauung  lässt  sich  ja  eventuell  entbehren,  wenn 
die  physiologische  Function  der  Galle  und  des  Pancreassecretes 
fortdauert;  wird  aber  auch  diese  sehr  eingeschränkt  oder  ganz  auf- 
gehoben, so  ist  eine  natürliche  Ernährung  des  Organismus  nicht 
mehr  möglich. 

Man  konnte  von  vornherein  Zweifel  darüber  hegen,  ob  unter 
solchen  Umständen  eine  Gastroenterostomie  wesentlichen  Nutzen 
bringen  würde,  da  man  doch  bis  in  die  neueste  Zeit  anzunehmen 
pflegte,  dass  ein  Einfliessen  grösserer  Gallenmengen  in  den  Magen 
nach  Anlegen  der  Magendarmfistel  zu  Erbrechen  führe  und  den 
Erfolg  der  Operation  in  Frage  stelle.  Thatsächlich  scheint  es  denn 
auch  nach  Ausweis  der  Literatur  bisher  nicht  gelungen  zu  sein,  die 
Krankheitssymptome  eines  typischen  tiefsitzenden  Duodenalver- 
schlusses für  längere  Zeit  durch  Gastroenterostomie  zu  beseitigen^). 
Auch  der  von  Wilras  vor  2  Jahren  aus  der  Trendelenburg'- 
schen  Klinik  beschriebene  Fall  endete  nach  zunächst  günstigem 
Verlauf  am  10.  Tage  in  Folge  von  Herzschwäche  tödtlich.  Es 
hatte  sich  um  ein  das  Duodenum  comprimirendes  Carcinom  im 
Schwänze  des  Pancreas  gehandelt. 

Ich  habe    nun  vor  IVo  Jahren  bei  einem  von  Herrn  CoUegen 

A.  Gähn   längere  Zeit  genau  beobachteten  und  klargestellten  Fall 

von  tiefsitzender  Duodenalstenose  die  Gastroenterostomie  ausgeführt 

und  halte  es  für  mittheilenswerth,    dass    durch    die  Operation  alle 

krankhaften  Erscheinungen  beseitigt  wurden  und  bis  heute  beseitigt 

geblieben  sind. 

Kin  54jähriger  Patient,  der  in  gesunden  Tagen  98  kg  gewogen  hatte,  be- 
merkte seit  Anfang  1897  Rückgang  des  Appetits,  der  Kräfte  und  des  Körper- 
gewichts. Bis  zum  Herbst  hatten  sich  vollständige  Appetitlosigkeit,  häufiges 
galliges  Erbrechen  und  bedeutende  Abmagerung  eingestellt,  der  Gewichtsver- 
lust betrug  33  kg  (14  Tage  vor  der  Operation).  Die  Körpertemperatur  sank 
unter  36^,  die  24stündige  Urinmenge  auf  200  bis  300  ccm,  die  Herzthätigkeit 
war  mittelmässig,  der  Stuhlgang  war  weissgelb  gefärbt.  Der  Mageninhalt  ent- 
hielt bei  jeder  Auswaschung  grünliche,  also  einige  Zeit  im  Magen  verweilte 
Galle,  die  Käsebröckel  w^aren  bis  in  das  Centrum  grün  gefärbt,  nach  erfolgter 


1)  Anm.  bei  der  Correctnr.  Inzwischen  ist  im  Centralbl.  f.  Chir.  Xo.  16 
über  einen  analogen  geheilten  Fall  von  Rewidzow  aus  der  russischen  Litera- 
tur referirt  worden. 
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Auswaschung  des  Magens  entleerten  sich  reichliche  Mengen  von  Galle  in  den- 
selben bezw.  durch  die  Sonde  nach  aussen,  constant  war  freie  Salzsäure  (1,3 
bis  l,7pM.),  nicht  deutlich  Milchsäure  nachweisbar;  Sarcinen  und  Hefen  waren 
reichlich,  Stäbchen  nicht  vorhanden ;  mit  neutralisirtem  Inhalt  war  Eiweissver- 
dauung  nicht  zu  erzielen.  An  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule,  etwa  in  der 
Mitte  zwischen  Brustbein  und  Nabel,  liess  sich  undeutlich  ein  Tumor  nachweisen. 
Bei  der  Operation  ergab  sich  an  dieser  Stelle,  wie  es  schien  dem  unteren 
Querstück  des  Duodenums  angehörend,  ein  harter  unbeweglicher  Tumor  von  der 
Grösse  einer  Kinderfaust.  Es  wurde  die  vordere  Gastroenterostomie  ausgeführt, 
welche  ohne  Störung  verlief.  Charakteristisch  für  die  hochgradige  Austrocknung 
derGewebe  und  den  schnellen  Erfolg  derOperation  war  es,  dass  demPat.  2Tage 
vor  der  Operation  der  Ehering  vom  Finger  fiel,  während  er  8  Tage  nach  der- 
selben nicht  mehr  im  Stande  war,  den  Ring  von  demselben  Finger  abzustreifen. 
2  Monate  nach  der  Operation  konnte  er  seinen  Beruf  als  Zahlmeister  wieder 
voll  übernehmen  und  er  versieht  denselben  bis  heute.  Das  Körpergewicht  ist 
allmählich  wieder  bis  auf  die  frühere  Höhe  vo.n  98  kg  gestiegen.  Pat.  kann 
alles,  was  auf  den  Tisch  kommt,  ohne  Beschwerden  essen  und  trinken,  die  Ge- 
sichtsfarbe ist  eine  gesunde,  der  Stuhl  hat  normale  Färbung. 

Wenn  vor  der  Operation  mit  dem  neutralisirten  Mageninhalt 
Pancreasverdauung  nicht  zu  erzielen  war,  so  ist  daraus  keineswegs 
der  Schluss  zu  ziehen,  dass  ein  Rückfliessen  des  Pancreassaftes  in 
den  Magen  nicht  stattgefunden  hatte  und  die  Secretion  des  Pan- 
creas  etwa  durch  eine  destruirende  Erkrankung  desselben  aufge- 
hoben war,  es  ist  vielmehr  weit  wahrscheinlicher,  dass  das  Pan- 
creasferment  mit  der  Galle  in  den  Magen  gelangt,  hier  aber  durch 
die  Magensäure  zerstört  war.  Dass  der  Inhalt  des  Magens  vor 
der  Operation  constant  saure  Reaction  zeigte,  trotzdem  doch  der 
alkalische  Duodenalinhalt  sich  fast  vollständig  in  den  Magen  ent- 
leerte, ist  als  Beweis  für  die  Fähigkeit  des  nicht  carcinomatösen 
Magens  anzusehen,  auch  gegenüber  erheblichen  ihm  zugeführten 
Mengen  alkalisch  reagirender  Flüssigkeiten  die  saure  Reaction  seines 
Inhaltes  aufrecht  zu  erhalten. 

Will  man  sich  auf  Grund  der  neuerdings  durch  Thierexperi- 
mente  und  durch  Untersuchungen  an  Gastroenterostomirten  ge- 
wonnenenj  Erfahrungen  ein  Bild  davon  machen,  wie  sich  nun- 
mehr bei  unserem  Patienten  die  Fortbewegung  der  Verdauungs- 
flüssigkeiten gestalten  mag,  so  muss  wohl  zunächst  bei  der  Schwere 
der  vor  der  Operation  vorhandenen  Krankheitserscheinungen  daran 
festgehalten  werden,  dass  auch  jetzt  noch  Galle  und  Pancreas- 
saft  ihrer  Hauptmenge  nach  durch  den  Pylorus  in  den  Magen 
zurückfliessen.    Dass  dies    kein  Erbrechen    hervorzurufen    braucht, 
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müssen  wir  als  durch  die  genannten  Untersuchungen  festgestellt  be- 
trachten. 

Bei  den  wegen  Pylorusenge  Gastroenterostomirten  kann  die 
Galle  durch  den  zuführenden  Darmschenkel  und  durch  den  P}  lorus 
in  den  Magen  geflossen  sein,  bei  unserem  Patienten  jedoch  gelangt 
der  Duodenalinhalt  nicht  durch  den  zuführenden  Darmschenkel, 
sondern  fast  allein  durch  den  Pylorus  in  den  Magen  und  zwar,  im 
Gegensatz  zu  fast  allen  sonstigen  Gastroenterostomirten,  durch 
einen  normalen  Pvlorus.  Gerade  aus  diesem  Grunde  vermuthe 
ich,  dass  der  Gallenrückfluss  in  den  Magen  hier  nicht  continuirlich 
stattfindet,  sondern  abhängig  von  der  Magenverdauung,  bezw.  ab- 
hängig von  dem  Gontractionszustand  des  Pylorus  und  von  dem 
Maass  der  Gallensecretion.  Bei  den  günstigen  Abflussbedingungen 
für  den  Mageninhalt,  wie  sie  die  Gastroenterostomie  herbeiführt, 
und  bei  der  normalen  Functionsfähigkeit  des  Pylorus  wird  ver- 
muthlich  der  Magen  unseres  Patienten  nach  beendeter  Verdauung 
eine  Zeit  lang  leer  bleiben.  Erfolgt  dann  wieder  Nahrungsauf- 
nahme, so  bleiben  der  Pylorus  und  die  Darrafistelöffnung  zunächst 
geschlossen,  und  die  Magenverdauung  kann  ohne  Störung  vor  sich 
gehen.  Nimmt  aber  gegen  Ende  der  Magen  Verdauung  die  Gallen- 
secretion, wie  in  der  Norm,  wesentlich  zu,  so  wird  in  einem  bestimmten 
Moment  die  Galle  in  den  Magen  eintreten,  um  dann  mit  dem  ver- 
dauten Mageninhalt  durch  die  Fistel  in  den  Darm  entleert  zu  werden. 

So  ist  es  wohl  bei  unserem  Patienten  zu  erklären,  dass,  trotz- 
dem fast  die  gesammte  Galle  und  der  Pancreassaft  den  Magen 
passiren  müssen,  dessen  Thätigkeit  dadurch  nicht  nachweisbar  be- 
einträchtigt wird. 

Es  ergiebt  sich  aus  unserem  Falle  wiederum,  dass,  wie  die 
meisten  pathologischen  Veränderungen  der  Magenverdauung  auf 
einer  Behinderung  des  freien  Abflusses  beruhen,  andererseits  die 
Schaff"ung  günstiger  Abflussbedingungen  durch  die  Gastroenterostomie 
auch  schwere  Gefahren  für  den  Chemismus  des  Magens,  wie  sie 
sich  aus  dem  Rückfluss  des  Duodenalinhaltes  in  den  Magen  ergeben, 
ausgleichen  kann. 

Ob  es  sich  in  unserem  Falle,  entgegen  dem  bei  der  Operation 
gewonnenen  Eindrucke,  um  eine  benigne  Stenose  gehandelt  hat, 
kann  wohl  erst  durch  den  weiteren  Verlauf  entschieden  werden. 
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Demonstration  eines  Präparates  einer 
11  Monate  nach  der  Ausführung  der  Gastro- 
Enterostomie  entstandenen  Perforation  des 

Jejunum. 

Von 

Professor  Vr.  H.  Braun 

in  GOttingen  ^). 


Den  verschiedenen  'tödtlich  verlaufenden  Coraplicationen,  die 
nach  Ausführung  der  Gastroenterostomie  bis  jetzt  beobachtet 
wurden,  möchte  ich  noch  eine  weitere  Gomplication,  die  meines 
Wissens  bis  jetzt  noch  nicht  bekannt  ist,  hinzufügen,  nämlich 
die  Bildung  eines  zu  Perforation  in  die  Bauchhöhle  führenden 
Ulcus  pepticum  im  Jejunum. 

Nur  kurz  möchte  ich  die  betreffende  Krankengeschichte  mit- 
theilen : 

Ein  25  Jahre  alter  Maurer  C.  D.  aus  Cassel  war  viele  Jahre  lang  magen- 
leidend, schon  im  Winter  1888/89  wurde  er  desshalb  in  der  medicinischen 
Klinik  in  Göttingen  behandelt.  Nach  dieser  Zeit  war  der  Zustand  wechselnd, 
bis  vor  etwa  1  Jihr  eine  wesentliche  Verschlimmerung  in  der  Art  eintrat, 
dass  der  Kranke  fast  täglich  die  Speisen,  jedoch  ohne  Blutbeimischung  wieder 
erbrach.  Seit  Anfang  Januar  1897  wurden  die  Beschwerden  durch  tägliche 
Magenausspülungen  vermindert,  aber  trotzdem  betrug  die  Gewichtsabnahme 
in  den  letzten  Jahren  etwa  30  Pfund. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  in  die  chirurgische  Klinik  am  11,  Novem- 
ber 1897  war  derselbe  ziemlich  mager,  wog  109  Pfund,  der  Leib  war  weich, 
nicht  aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich,  und  ohne  nachweisbare  Resistenz 
im  Epigastrium.     Am  12.  November  wurde  eine  grosse  Masse  Flüssigkeit,  je- 


0  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzuugstage  des  XXVIII.  Congresscs  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1899. 
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doch  ohne  BluU)eimischang  erbrochen,  die  Reaction  derselben  war  sauer,  sie 
enthielt  keine  Milchsäure,  dagegen  reichlich  Fleischfasern,  Sarcinen  und  ver- 
schiedene Mikroorganismen,  aber  keine  langen  Bacillen.  Bei  der  am  Abend 
vorgenommenen  Magenausheberun g  wurden  3  Liter  Flüssigkeit  entleert. 

Nachdem  noch  einige  Tage  Magenausspülungen  gemacht  waren  (das  Ge- 
wicht des  Kranken  betrug  jetzt  100  Pfund)  wurde  von  mir  am  17.  Novem- 
ber 1897  die  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  gemacht. 

Nach  Ausführung  eines  13cm  langen,  in  der  Mittellinie  des  Abdomens 
gelegenen  Schnittes  wurde  der  Magen  noch  massig  gefüllt  gefunden,  am  Py- 
lorus  Hessen  sich  keine  Veränderungen  nachweisen.  Hierauf  wurde  der  Anfangs- 
theil  des  Jejunum  durch  einen  im  Mesocolon  angelegten  Schlitz  an  die  hintere 
Magenwand  angelegt  und  mit  dieser  durch  sero-seröse  Nähte  vereinigt.  Nun 
wurde  die  Wand  des  Magens  und  Jejunums  bis  auf  die  Schleimhaut  einge- 
schnitten, eine  zweite  Etage  vonSeidenknopfnähtcn  angelegt,  dann  die  Schleim- 
haut incidirt  und  dieselbe  zunächst  hinten,  und  dann  vorn  mit  einer  fortlaufen- 
den Catgutnaht  vereinigt  und  darüber  vorn  noch  eine  doppelte  Reihe  von  Sei- 
denknopfnähten gelegt.  Zum  Schluss  wurden  die  Ränder  des  Schlitzes  im 
Mesocolon  noch  mit  einigen  Nähten  an  den  Magen  fixirt. 

Tn  den  folgenden  3  Tagen  trat  täglich  einmal  Erbrechen  auf,  dann  nicht 
mehr,  der  Kranke  fühlte  sich  wohl  und  konnte  in  gutem  Zustande  mit  einem 
Gewicht  von  110  Pfund  am  29.  December  1897  aus  der  Klinik  entlassen 
werden. 

Nach  späteren  Mittheilungen,  die  ich  Herrn  Dr.  Rosenblath,  dem  diri- 
girenden  Arzte  der  inneren  Abtheilung  des  Landkrankenhauses  in  Cassel  ver- 
danke, wurde  D.  dort  am  26.  Januar  1898  aufgenommen,  da  er  aus  Mangel  an 
Mitteln  zu  Hause  nicht  die  ihm  nothwendige  Diät  einhalten  konnte  und  dess- 
halb  Magenbeschwerden,  besonders  manchmal  auch  Erbrechen,  hatte.  Der  auf- 
geblähte Magen  reichte  damals  mit  der  grossen  Curvatur  bis  2  Querfingerbreit 
unter  den  Nabel  und  bis  zur  rechten  ParaSternallinie.  Der  Bauchschnitt  war 
fest  ohne  Bruchbildung  geheilt. 

Am  2.  Februar  konnten  Morgens  nüchtern  120  ccm  Mageninhalt  ausge- 
hebert werden,  die  Reaction  desselben  war  sauer,  enthielt  aber  keine  freie 
Salzsäure.  In  der  Folgezeit  besserten  sich  die  Beschwerden  so  bedeutend,  dass 
der  Kranke  am  8.  März  wieder  entlassen  werden  konnte.       . 

In  den  nächsten  Monaten  ging  es  D.  ziemlich  gut,  er  konnte  alle  Speisen 
geniessen  und  nuisste  selten  einmal  erbrechen. 

Am  18.  October  1898  erkrankte  D.  plötzlich,  ohne  besondere  Ursache, 
mit  äusserst  heftigen  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  sehr  häufigem  Er- 
brechen, die  Kräfte  verfielen  schnell,  Stuhl  und  Blähungen  gingen  nicht  ab, 
Urin  wurde  nur  wenig  gelassen.  In  diesem  Zustand  kam  D.  am  20.  October 
wieder  auf  die  innere  Abtheilung  des  Casseler  Landkrankenhausos ,  derselbe 
sah  verfallen  aus,  klagte  über  heftige  Schmerzen  im  Leib,  erbrach  grünliche, 
ranzig  riechende,  aber  nicht  fäculente  Massen,  der  Puls,  140  in  der  Minute, 
war  kaum  fühlbar,  die  Temperatur  36,8^,  die  Athmung  war  costal,  das  Zwerch- 
fell fixirt,  die  Baurhderken  straff  gespannt,  der  Leib  gleichmässig  aufiretrieben, 
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und  diflus  schmerzhaft,  in  seinen  abhängigen  Theilen  Dämpfung,  die  bei  Lage- 
Teränderungen  Schallwechsel  aber  keine  Undulation  zeigte. 

Unter  zunehmender  Schwäche  trat  in  der  folgenden  Nacht  um  2  Uhr  der 
Tod  ein. 

Bei  der  am  21.  October  vorgenommenen  Section  entleerte  sich  bei  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  stinkendes  Gas ,  in  den  abhängigen  Theilen  derselben 
und  zwischen  den  Darmschlingen  befand  sich  überall,  reichlich  gelbe  trübe, 
mit  Fibrinflocken  gemischte  Flüssigkeit.  Der  Magen  war  stark  ausgedehnt, 
dicirwandig,  sftin  Pylorustheil  an  die  Gegend  der  Gallenblase  herangezogen 
und  mit  dieser,  sowie  der  Flexura  coli  dextra  fest  verwachsen.  Der  Pylorus 
war  dadurch  hochgradig  verengt,  man  fand  ausserdem  an  ihm  im  Innern  eine 
rundliche,  schiefrig  verfilrbte  Nische,  wohl  die  Narbe  eines  alten  Geschwürs. 
Etwa  in  der  Mitte  der  grossen  Curvatur  des  Magens  trat  eine  Dünndarmschlinge 
durch  eine  Oeffnung  im  Lig.  gastro-colicum  an  die  hintere  Magenwand  heran  und 
war  mit  dieser  fest  verwachsen.  Nahe  dieser  Vereinigungsstelle  fand  sich  eine 
breite  Perforationsöffnung  im  Jejunum,  die  oberhalb  des  Colon  transversuni 
in  die  offene  Bauchhöhle  führte. 

Bei  der  genaueren  Besichtigung  des  Präparates,  welches  ich 
der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Professor  Marchand  in  Marburg 
verdanke,  findet  man  die  eben  erwähnte  Oeffnung  in  dem  ab- 
fuhrenden Schenkel  der  an  den  Magen  genähten  Jejunumschlinge, 
etwa  1cm  von  dieser  Stelle  entfernt,  sie  hat  einen  Längendurchraesser 
von  etwa  1  cm  und  einen  Querdurchmesser  von  V2  cm,  vollkommen 
glatte,  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagene  Ränder,  und  ist 
aussen  von  leichten  Fibrinniederschlägen  umgeben.  Die  Coramuni- 
cationsöffnung  zwischen  Magen  und  Jejunum  ist  weit,  die  Schleim- 
haut beider  Darmtheile  geht  glatt  in  einander  über,  nicht  der  ge- 
ringste Substanzverlust  ist  daselbst  zu  erkennen. 

Interessant  ist  bei  dieser  Beobachtung  die  Bildung  eines 
seinem  ganzen  Aussehen  und  Verlaufe  nach  als  ein  Ulcus  pepticum 
anzusehenden  Geschwürs  im  Jejunum,  das  man  seither  nur  im 
Magen  und  Duodenum  gekannt  hatte.  Wenn  auch  unzweifelhaft 
der  durch  die  Fistel  direkt  in  das  Jejunum  abfliessende  Magensaft 
die  Geschwürsbildung  bedingt  hat,  so  ist  doch  auffallend,  dass  die- 
selbe nicht  in  der  Nahtlinie,  sondern  abwärts  davon  an  scheinbar 
normaler  Schleimhaut  ihren  Sitz  hatte.  Möglii-her  Weise  war  aber 
an  dieser  Stelle  die  Schleimhaut  bei  der  Operation,  die  aber  ohne 
jeden  Zwischenfall  vollkommen  glatt  in  der  oben  angegebenen 
Weise  verlaufen  war,  ein  wenig  verletzt  oder  getiuetscht,  wodurch 
der  Anstoss  zur  Bildung  des  Geschwürs  gegeben  wurde.    Auffallend 
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ist  nur,  dass  derartige  Geschwüre  noch  nicht  häufiger  nach  Aus- 
führung der  Gastroenterostonaie  beobachtet  wurden,  vielleicht  sind 
dieselben  thatsächlich  schon  öfter  vorgekommen,  aber  der  Diagnose 
entgangen.  Jedenfalls  werden  wir  durch  die  von  mir  gemachte 
Beobachtung  darauf  hingewiesen,  den  Darm  bei  der  Gastroentero- 
stomie möglichst  wenig  zu  drücken  und  zu  verletzen,  um  keine 
Veränderungen  zu  veranlassen,  auf  d^ren  Grundlage  ein  peptisches 
Geschwür  sich  bilden  kann.  Weiterhin  möchte  ich  noch  hervor- 
heben, dass  wir  künftig  bei  einer  heftigen  Peritonitis,  die 
längere  Zeit  nach  Ausführung  einer  Gastroenterostomie  auftritt, 
an  die  Möglichkeit  der  Perforation  eines  Ulcus  pepticum  jejuni 
denken  müssen,  möglicher  Weise  könnte  durch  eine  bald  nach 
dem  Eintritt  der  Perforation  vorgenommene  Laparotomie  ein  solches 
Geschwür  gefunden,  verschlossen  und  das  Leben  des  Kranken  er- 
halten werden. 

Im  Anschluss  an  eine  Bemerkung  von  Herrn  König  möchte 
ich  noch  erwähnen,  dass  ich  ebenfalls  einige  Male  die  Gastroente- 
rostomie von  einem  links  von  der  Mittellinie  aus  gelegenen  Schnitte 
gemacht  habe;  ich  würde  auch  den  seitlichen  Schnitt,  von  denä 
aus  die  Aufsuchung  des  Anfangstheiles  des  Jejunums  ganz  beson- 
ders leicht  gelingt,  immer  machen,  wenn  nicht  die  Verletzung  eine 
grössere,  vor  Allem  die  Blutung  eine  stärkere  wäre,  als  bei  dem 
Schnitt  in  der  Linea  alba.  Für  bestimmte  Fälle  aber  möchte  ich 
den  Schnitt  durch  den  linken  M.  rectus  doch  empfehlen,  z.  B., 
wenn  man  nach  Ausführung  einer  Pyloroplastik  oder  der  Resectio 
pylori  später  genöthigt  ist,  eine  Gastroenterostomie  zu  machen, 
oder  wenn  man  nach  Ausführung  der  letzteren  bei  Eintritt  eines 
Circulus  vitiosus  eine  secundäre  xAnastomose  zwischen  zu-  und  ab- 
führender Jejunumschlinge  anlegen  will.  In  solchen  Fällen  hat 
man  bei  dem  seitlichen  Schnitt  mehr  Aussicht,  nicht  in  Adhä- 
sionen, die  häufig  durch  die  erste  Adhäsion  veranlasst  sind,  hinein- 
zukommen und  besser  die  anatomischen  Verhältnisse  übersehen 
zu  können. 


XIII. 

(Aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Erankenhause  in  Hamburg- 
Eppendorf.  Chirurg.  Abtheilung.   Oberarzt  Dr.  Kümmell.) 

lieber  Papillom  der  Gallenblase/^ 

Von 

Dr.  Ringel, 

Assistenzarzt 

(Mit  einer  Abbildung.) 


Die  ausserordentliche  Seltenheit  eines  durch  Operation  ge- 
wonnenen Gallenblasenpräparates  rechtfertigt  die  Mitthoilung  dieses 
Falles. 

Es  handelt  sich  um  eine  47  Jahre  alte  Virgo,  die  seit  16  bis  17  Jahren 
von  heftigen,  krampfartigen  Schmerzen  in  der  Lebergegend  befallen  wurde, 
die  in  mehr  oder  minder  grossen  Intervallen  auftraten,  und  oft  nur  wenige 
Minuten,  oft  stundenlang  anhielten.  Seit  7  Jahren  bemerkt  die  Patientin 
unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  eine  Geschwulst,  die  anfanglich  nur 
langsam  gewachsen  ist  und  in  ihrer  Grösse  häufigen  Schwankungen  unter- 
worfen war.  Die  Koliken  traten  dann  in  immer  kleineren  Pausen  auf,  und  er- 
reichten namentlich  im  letzten  Jahre  eine  grosse  Frequenz.  Erbrechen  fehlte. 
Stuhlgang  war  immer  regelmässig.  —  Von  anderen  Krankheiten  will  Patientin 
ausser  Masern  mehrmals  leichte  Anfälle  von  Gelenkrheumatismus  gehabt 
haben.  —  Der  Befund  bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  war  folgender: 

Mittelgrosse,  ziemlich  kräftig  gebaute  Person  von  blassem  Aussehen. 
Kein  Ikterus.  Lungen  ohne  pathologischen  Befund.  Die  Untersuchung  des 
Herzens  ergiebt  eine  ausgeprägte  Insufficienz  der  Yalvula  mitralis.  Das  Ab- 
domen ist  im  Ganzen  weich  und  nicht  vorgetrieben.  An  der  rechten  Seite, 
unter  dem  Rippenbogen  vorragend,  fühlt  man  einen  strausseneigrossen,  prall- 
elastischen  Tumor  mit  glatter  Oberfläche,  der  sich  nach  oben  zu  etwas  ver- 
jüngt und  hier  mit  der  Leber  in  offenbarem  Zusammenhang  steht. 

Das  untere  Ende  des  Tumors  ist  innerhalb  gewisser  Grenzen  leicht  ver- 
schieblich.   Die  Percussion  über  ihm  ergiebt  absolute  Dämpfung. 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIU.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1899. 
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Nach  diesem  Befände  warde  die  Diagnose  auf  Verschlass  des  Ductus 
cysticus  durch  Concrement  mit  cystischer  Erweiterung  der  Gallenblase  gestellt 
und  die  Operation  am  9.  XII.  1898  von  Herrn  Dr.  Kümmell  in  gemischter 
Chloroform -Aether- Narkose  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Eröflhung  der 
Bauchhöhle  über  dem  Tumor.  Letzterer  lässt  sich  ohne  Schwierigkeit  aus 
der  Wunde  mit  seinem  unterem  Pol  herauswälzen  und  erweist  sich  als  die 
strausseneigrosse,  cystisch  erweiterte  Gallenblase.  Nach  Eröffnung  derselben 
entleeren  sich  neben  einer  geringen  Menge  glasigen  Schleimes  oa.  200  com  ab- 
gestossener,  papillomatöser  Gewebsmassen  und  endlich  8  kirsch engrosse, 
facettirte  Gallensteine.  Die  Wand  der  Blase  tragt  zahlreiche  papilläre  Excres- 
cenzen,  die  bis  1  Ctm.  an  den  Cysticus  heranreichen.  Nach  Durchtrennung 
des  Cysticus  wird  die  Gallenblase  exstirpirt,  der  Cysticus  mit  Catgutnaht  ge- 
schlossen und  mit  antiseptischer  Gaze  aus  dem  oberen  Wundwinkel  heraus- 
drainirt.  Schluss  der  Bauchdocken  in  Etagen  bis  auf  den  die  Tamponade  ein- 
schliessenden  oberen  Theil.  —  Der  Verlauf  war  ein  durchaus  befriedigender 
und  nur  durch  vorübergehende  leichte  Compensationsstörungen  des  Herzens 
beeinträchtigt.  —  Die  Wundnaht  heilte  per  primam.  Am  5.  Tage  nach  der 
Operation  konnte  der  Tampon  entfernt  werden  und  die  Fistel,  welche  sich  hier 
gebildet  hatte,  schloss  sich  nach  kürzester  Zeit.  —  Am  15. 1.  99  ist  die  Patientin 
geheilt  entlassen. 

Ich  wende  mich  nun  noch  einmal  der  Betrachtung  des  Prä- 
parates zu. 

Die  exstirpirte  Gallenblase  besteht  in  einem  eiförmigen  Sack, 
dessen  Wandstärke  fast  überall  gleichraässig  1 — 2  Mm.  beträgt. 
Der  Längsdurchraesser  ist  15  Cm.,  der  grösste  Querdiirchmesser 
8  Cm.  Nach  der  Oeflfnung  zu  verjüngt  sich  die  Blase  etwas  und 
hat  hier  ein  Lumen  von  2  Cm.  Die  Aussenfläche  wird  überall 
von  glattem  Peritoneal-Ueberzug  gebildet,  der  nirgends  Tumor- 
massen durchscheinen  lässt,  bis  auf  eine  5 Markstück  grosse  Fläche, 
mit  welcher  die  Gallenblase  an  der  Leber  festsass.  An  der  Unter- 
seite nahe  dem  Fundus  zeigen  sich  mehrere  subseröse  Haemorrhagien, 
die  offenbar  während  der  Operation  beim  Herausziehen  und  Er- 
öffnen der  Blase  entstanden  sind.  Die  Schleimhaut  der  Gallen- 
blase hat  eine  blasse  gelbe  Färbung  und  ist  im  Allgemeinen 
ziemlich  glatt.  Auf  ihr  sitzen  über  das  ganze  Blaseninnere  ver- 
theilt,  bis  1  Cm.  vor  der  Amputationsstelle,  zahlreiche  papillo- 
matösc  Wucherungen,  die  hier  nur  wenige  Mm.  hoch,  nach  dem 
Fundus  zu  blumenkohlartige  1 — 2  Cm.  über  der  Basis  erhabene 
Gebilde  darstellen. 

Letztere  sind  ausserordentlich  weich  und  zerfallen  zum  Theil 
bei  leisester  Berührung  mit  dem  Finger.     Dass  ein  derartiges  Ab- 
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stossen  papillomatöser  Massen  in  das  Blaseninnere  hinein  schon 
lange  Zeit  spontan  stattgefunden  hatte,  war  ja  aus  dem  bei  der 
Operation  entleerten  Inhalt  ersichtlich.  Das  Bild,  welches  die 
Blasenschlcimhaut  bietet,  wird  durch  die  nebenstehende  Photo- 
graphie, welche  sofort  nach  der  Esstirpation  angefertigt  wurde,  gut 
zur  Anschauung  gebracht.  — 

Die  mikroskopische  Untersuchnng  des  Präparats  ergab  folgenden 
ßefund,  den  mir  Herr  Dr.  E.  Fraenkel  freundlichst  überlassen 
hat.       Vorliegt    ein    ca.    14.  qcm.    grosses    auf  einer    Seite    mit 


Schleimhaut  bekleidetes,  sich  gegen  das  eine  Ende  verjüngendes 
Gewebsstück.  Die  Schleimhautfläche  zeigt  eine  rauhe,  uneben  ver- 
dickte Mucosa,  die  viele  weiche  kleine  Excrescenzen  trägt.  Die 
die  letzteren  zusammensetzenden  Zellen  erscheinen  am  frischen 
Präparat  theils  cylindrisch,  theils  polymorph,  mit  deutlichem  Kern.  — 
Am  gehärteten  Object  bildet  die  Schleimhaut  vielfach  kleine,  nach 
dem  Lumen  hineinragende  Zotten,  stellenweise  verzweigte  solche. 
Die    Matrix  derselben  wird  durch  gefässhaltiges  Bindegewebe  ge- 
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bildet,  dem  ein  compacter  aus  den  oben  beschriebenen  Epithel- 
zellen gebildeter  Belag  aufsitzt.  An  einzelnen  Stellen  finden  sich, 
entgegen  dem  bisher  beschriebenen  Verhalten,  schlauchartige  Ein- 
senkungen  in  die  eigentliche  Gallenblasenwand.  Dieselben  sind 
theils  rundlich,  theils  gehen  vom  Grund  einer  einzelnen  Einsenkung 
taschenartige  Ausläufer  ab.  Diese  sind  insgesammt  ausgekleidet 
mit  einer  einfachen  Lage  cylindrischen  Epithels,  dessen  stark 
tingirte  Kerne  der  Basis  der  Zellen  angehören.  Solche  drüsen- 
schlauch artige  Bildungen  finden  sich  an  einzelnen  Stellen  in  grösserer 
Zahl,  z.  Th.  cystenartig  erweitert,  ohne  jeden  Zusammenhang  mit 
der  Oberfläche,  selbst  in  den  tieferen  Theilen  der  Muscularis  der 
Gallcnblasenwand,  die  Muskelbündel  hier  stark  auseinanderdrängend 
und  vereinzelt  von  kleinzelliger  Infiltration  umgeben.  Letztere 
sieht  man  auch  unabhängig  von  den  beschriebenen,  die  tieferen 
Wandschichten  durchsetzenden  Schläuchen  in  der  Gallenblasenwand 
bis  in  die  Subserosa  hinein.   — 

Die  hier  beschriebene  Gallenblasenerkrankung  bildet  in  jeder 
Beziehung  ein  Analogen  zu  jenen  Geschwulstformen  der  Harnblase, 
die  unter  dem  Namen  „Papillöses  Fibrom"  oder  „Zottenkrebs" 
bekannt  sind,  und  die  nach  Ziegler  zu  den  häufigsten  in  der 
Harnblase  vorkommenden  Tumoren  gehören. 

In  dem  Capitel  über  das  papilläre  Fibrom  der  Harnblase  giebt 
Orth  eine  genaue  Beschreibung  des  histologischen  Baues  dieser 
Geschwülste.  Auch  dieser  stimmt  vollkommen  überein  mit  dem 
mikroskopischen  Befunde  unseres  Gallenblasenpapilloms.  —  Und 
weiter  schreibt  Orth  in  demselben  Capitel:  „Es  ist  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  eine  ursprünglich  rein  oberflächliche,  d.  h.  gutartige 
Zottengeschwulst  secundär  krebsig  werden  kann.  Erst  kürzlich 
habe  ich  eine  Blase  untersucht,  in  welcher  neben  einem  grossen, 
unzweifelhaft  krebsigen  Zottengewächs,  kleinere  papilläre  Ge- 
schwülstchen vorhanden  waren,  an  denen  nichts  krebsiges  zu  er- 
kennen war.  Multiples  Auftreten  von  zottigen  Fibromen  ist  wieder- 
holt beobachtet  worden". 

Eine  derartige  üebergangsform  vom  benignen  papillären  Fibrom 
zum  Carcinom  bildet  zweifellos  unser  Fall.  Im  wesentlichen  handelt 
es  sich  hier  um  kleine  vielfach  verzweigte  Schleimhautzotten,  deren 
Matrix    aus    gefässhaltigem    Bindegewebe    besteht,    und    nur    an 
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einzelnen  Stellen  findet  sich  ein  Eindringen  der  Wucherungen  in 
die  Gallenblasenwand,  umgeben  von  kleinzelliger  Infiltration,  die 
bis  in  die  Subserosa  hineinreicht. 

Während  also  das  papilläre  Fibrom  in  der  Harnblase  von  den 
Autoren  übereinstimmend  als  die  am  häufigsten  vorkommende 
Geschwulstform  angegeben  wird,  gehört  das  papilläre  Fibrom  der 
Gallenblase  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Von  Ziegler  u.  A.  wird 
es  überhaupt  nicht  erwähnt,  nach  Orth  kommen  die  Geschwülste 
der  Bindesubstanzgruppe,  unter  denen  er  das  papilläre  Fibrom 
nennt,  in  der  Gallenblase  „nur  ausnahmsweise"  vor.  Die  specielle 
Beschreibung  eines  ähnlichen  Falles  habe  ich  in  der  Literatur  nicht 
gefunden.  Die  relativ  häufigen  Gallen blasencarcinome,  die  als 
scirrhöse  und  medulläre  auftreten,  erstrecken  sich  meist  in  grösserer 
Ausdehnung  über  die  Gallenblasenwand  und  greifen  bald  auf  die 
Leber  über.  Unter  den  zahlreichen,  einzeln  beschriebenen  Fällen 
findet  sich  keiner,  bei  dem  das  Carcinom  aus  einer  malignen  De- 
generation eines  Papilloms  hervorgegangen  ist. 

Betrachten  wir  noch  einmal  kurz  die  Genese  unseres  Falles, 
so  sehen  wir  Folgendes:  Eine  Frau  erkrankt  vor  17  Jahren  plötz- 
lich mit  heftigen  Koliken  in  der  Gallenblasengegend,  die  in  Zwischen- 
räumen immer  wiederkehren.  10  Jahre  später  bemerkt  sie  unter 
der  Leber  eine  Geschwulst,  die  anfänglich  in  ihrer  Grösse  wechselt, 
später  constant  bleibt.  Die  17  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung 
ausgeführte  Laparotomie  fördert  eine  cystisch  erweiterte  Gallen- 
blase zu  Tage,  die  8  kirschengrosse  Steine  enthält  und  deren 
Innenwand  mit  multiplen  capillären  Fibromen  bedeckt  ist,  die  an 
einzelnen  Stellen  carcinomatös  verändert  sind.  —  Zweifellos  waren 
hier  die  Gallensteine  das  Primäre,  die  anfangs  nur  zeitweilige 
Koliken  hervorriefen.  10  Jahre  später  kam  es  zum  Verschluss 
des  Cysticus  und  es  entwickelte  sich  die  Gallenblasencyste,  und 
erst  in  dieser  bildete  sich  das  Papillom,  welches  dann  schliesslich 
die  Umwandlung  zum  Carcinom  erlitt.  —  Dass  Gallensteine  sehr 
häufig  das  ätiologische  Moment  des  Carcinoms  sind,  ist  allgemein 
anerkannt.  Nach  Sicgert  kommen  sogar  in  95%  der  Fälle  von 
Gallenblasencarcinom  Steine  vor.  So  wird  man  auch  in  unserem 
Falle  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  annimmt,  dass  das  Papillom 
seine  Entstehung  dem  beständig  durch  die  Steine  ausgeübtem  Reize 
zu  verdanken  hat. 
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Zum  Schlüsse  noch  ein  Wort  über  die  Prognose,  die  ich  hier 
bezüglich  eines  Recidivs  als  durchaus  günstig  für  die  Patientin 
hinstellen  möchte.  Das  an  sich  gutartige  Papillom  zeigte  nur  an 
ganz  vereinzelten  Stellen  maligne  Degeneration.  Die  carcinomatösen 
Wucherungen  drangen  hier  zwar  bis  in  die  Sübserosa,  aber  die 
Serosa  selbst  war  an  der  Aussenseite  vollkommen  glatt  und  es 
bestanden  keinerlei  Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  ihrer  Um- 
gebung. Wenn  überhaupt,  dann  können  wir  demgemäss  in  un- 
serem Falle  von  einer  radicalen  Entfernung  eines  Tumor  malignus 
sprechen. 


XIV. 

(Aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause  in  Hamburg- 
Eppendorf.    Chirurg.  Abtheilung.    Oberarzt  Dr.  Kümmell.) 

Zur  Diagnose  der  Nephrolithiasis  durch 

Röntgenbilder/) 

Von 

Dr.  Rlngrel, 

Assistenzarxt. 

(Mit  6  Figuren). 


Die  Nutzanwendung  der  Röntgenstrahlen  als  diagnostisches 
Hülfsmittel  hat  seit  ihrer  Entdeckung  und  Einführung  in  die  Medicin 
beständig  zugenommen.  Einerseits  verdanken  wir  dies  der  Technik, 
die  im  Laufe  der  Jahre  Verbesserungen  erlitten  hat,  andererseits 
den  Erfahrungen,  die  wir  in  der  Deutung  der  Bilder  gemacht 
haben,  und  die  uns  mehr  und  mehr  vor  Irrthümern  bewahrt  haben. 
Unter  denjenigen  Erkrankungen,  bei  denen  durch  die  Unsicherheit 
der  diagraphischen  Resultate  der  Werth  der  Röntgen-Durchleuchtung 
in  gewissem  Grade  beeinträchtigt  wird,  sind  vor  allen  Dingen  die 
Concrementbildungen  der  Nieren  und  der  Blase  zu  nennen.  — 
Besonders  in  neuester  Zeit  sind  mehrere  einzelne  Fälle  veröfiFentlicht 
worden,  wo  es  glücklich  gelungen  war,  den  Schatten  von  Nieren- 
steinen auf  der  photographischen  Platte  deutlich  zur  Anschauung 
zu  bringen,  und  gerade  diese  Thatsache  beweist,  dass  derartige 
glückliche  Resultate  bisher  noch  immer  als  eine  Ausnahme  aner- 
kannt worden  sind.  —  Um  hierüber  Klarheit  zu  gewinnen,  haben 
wir  im  letzten  Jahre  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Neuen 
Allgemeinen  Krankenhauses  Untersuchungen  angestellt,  w-elche  uns 

*)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1899. 
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den  Beweis  lieferten,  dass  die  Ursache  dafür,  dass  bei  Nephro- 
lithiasis  bald  ein  deutliches  Bild  des  Steines  erhalten  wurde,  bald 
bei  vollkommen  gleicher  Technik  von  einem  solchen  nichts  zu 
sehen  war,  in*  der  ehemischen  Verschiedenheit  der  Steine  selbst 
gesucht  werden  musste.  Ich  habe  seinerzeit  über  diese  Unter- 
suchungen berichtet^),  und  will  deshalb  hier  nur  kurz  wiederholen. 
Es  wurden  zunächst  die  Phosphate,  Urate  und  Oxalate,  die  in 
unserer  Sammlung  von  Nierensteinen  waren,  auf  ihre  Durchlässig- 
keit für  Röntgen-Strahlen  vergleichend  geprüft,  indem  sie  neben 
einander  auf  eine  photographische  Platte  gebracht,  den  Strahlen 
ausgesetzt  wurden.  Der  Versuch  ergab,  dass  die  Oxalatsteino  am 
undurchlässigsten  waren,  etwas  durchlässiger  der  Uratstein,  am 
durchlässigsten  der  Phosphatstein.  Ich  will  hier  gleich  bemerken, 
dass  der  Uratstein,  welcher  damals  zur  Anwendung  kam,  Spuren 
von  Oxalaten  enthielt,  und  dass  reine  Uratsteine,  die  erst  später 
mit  in  die  Untersuchungen  hineingezogen  werden  konnten,  noch 
durchlässiger  für  Röntgenstrahlen  sind,  als  die  Phosphate,  zu 
welchem  Resultat  auch  Wagner 2)  gekommen  ist,  der  später  ähn- 
liche Untersuchungen  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  ange- 
stellt hat.  Diese  Steine  hatten  wir  dann  nacheinander  in  das 
Nierenbecken  einer  Leiche  hineingeschoben  und  Aufnahmen  mit 
gleichen  Expositionszeiten  gemacht.  Es  ergab  sich,  dass  der  Oxalat- 
stein  deutlich  sichtbar  war,  der  gemischte  Harnsäure-Oxalatstein 
weniger  deutlich,  während  der  Phosphatstein  verschwunden  war. 
Dass  die  diagraphischen  Verhältnisse  bei  Leichen  unweit  günstiger 
liegen,  als  beim  Lebenden,  findet  allgemeine  Anerkennung.  Einmal 
bewirkt  die  Athmung  gewisse  schwankende  Bewegungen,  welche 
die  Schärfe  des  Bildes  beeinträchtigen,  und  zweitens  setzen  die 
mit  Blut  durchströmten  lebenden  Gewebe  den  Röntgenstrahlen 
grösseren  Widerstand  entgegen,  als  der  tote  Organismus.  Als 
Beweis  hierfür  möge  angeführt  werden,  dass  bei  gleicher  Expo- 
sitionszeit und  Röhrenabstand  angefertigte  Bilder  einer  Hand,  ein- 
mal unter  Esmarch'scher  Blutleere  und  einmal  mit  freier  Circu- 
lation,  in  ersterem  Falle  die  Structur  der  Knochen  mit  viel  grösserer 
Feinheit   und  Schärfe    hervortreten    lässt.      Wir   sind  deshalb  von 


1)  Centralblatt  f.  Chirurgie.     1898.    No.  49. 

2)  Centralblatt  f.  Chirurgie.     1899.    No.  8. 
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dem  Grundsatze  ausgegangen,  bei  der  Uebertragung  der  Versuche 
von  der  Leiche  auf  den  Lebenden  die  positiven  Resultate  zu  redu- 
ciren,  und  sind  zu  dem  Schluss  gekommen,  dass  am  Lebenden 
nur  die  Oxalatsteine  immer  mittelst  der  Röntgen ographie  erkannt 
werden  können,  die  Urate  nur  unter  besonders  günstigen  Umständen, 
die  Phosphate  nicht. 

Dies  schien  mit  den  bisherigen  klinischen  Erfahrungen  Anderer 
insoweit  in  Einklang  zu  stehen,  als  es  sich  auch  in  den  Fällen 
von  Aisberg  und  Lauenstein,  denen  es  gelungen  war,  Nieren- 
steine vor  der  Operation  durch  Röntgenstrahlen  sichtbar  zu  machen, 
um  Oxalate  bezw.  mit  Oxalaten  gemischten  Stein  handelte.  — 
Bessere  Resultate  erhielt  Wagner  in  der  ßreslauer  Klinik,  dem 
zwei  Mal  die  Röntgenphotographie  von  Phosphatsteinen  am  Lebenden 
gelang.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Kind  mit 
einer  Nierenfistel,  welche  sich  in  Folge  des  Steines  gebildet  hatte. 
Hier  hatten  zweifellos  besonders  günstige  Verhältnisse  vorgelegen. 
Einmal  setzen  die  kindlichen  Weichtheile  den  Röntgenstrahlen 
überhaupt  bedeutend  weniger  Widerstand  entgegen,  wie  beim  Er- 
wachsenen, sodass  der  weniger  als  diese  durchlässige  Stein  leichter 
hervortrat,  und  zweitens  bestand  hier  eine  Nierenfistel,  welche 
durch  den  Stein  verursacht  war,  und  aus  welcher  sich  be- 
ständig Sekret  entleerte,  so  dass  der  Stein  sich  in  einem  mehr 
oder  weniger  leeren  Nierenbecken  befand.  Ich  habe  in  meiner 
ersten  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  die  Ansicht  vertreten,  dass 
Ansammlungen  von  Urin,  Eiter,  Blut  etc.  im  Nierenbecken  die 
Diagraphie  der  Steine  beeinträchtigen.  —  In  dem  zweiten  Fall  von 
Wagner  fand  sich  ein  walin ussgrosser  Stein  bei  einer  38jähr. 
Frau.  Vielleicht  ist  hier  die  Grösse  des  Steines  für  das  glückliche 
Röntgen-Resultat  verantwortlich  zu  machen.  Dies  letztere  ist  ein 
Monient,  welches  ich  bei  meinen  früheren  Untersuchungen  nicht 
genügend  berücksichtigt  habe.  Aber  es  bedarf  wohl  keines  Be- 
weises, dass  ein  grosser  Phosphatstein  mit  zunehmender  Dicke  für 
Röntgenstrahlen  immer  undurchlässiger  wird.  So  ist  es  auch  uns 
in  letzter  Zeit  gelungen,  einen  ausserordentlich  grossen  und  dicken 
Phosphatstein  in  vivo  mit  Röntgenstrahlen  zur  Erscheinung  zu 
bringen. 

Wagner  hat  dann  ebenfalls  experimentelle  Untersuchungen 
in  der  Weise  gemacht,  dass  er  einem  Patienten   die  verschiedenen 
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Arten  von  Nierensteinen  auf  das  Abdomen  legte  und  dieselben 
durch  den  Patienten  hindurch  skiagraphirtc.  Er  erhielt  von  allen 
Steinen,  auch  den  durchlässigeren,  deutliche  Schatten. 

Diese  Untersuchungen  können  nach  unseren  Erfahrungen  auf 
Nierensteine  in  situ  nicht  zur  Anwendung  gebracht  werden.  — 
A  priori  sollte  man  annehmen,  dass  die  Deutlichkeit  des  Nieren- 
steinschattens mit  der  Entfernung  von  der  Platte  abnimmt,  d.  h. 
dass    derselbe  Stein    in    der  Niere    leichter  zu    diagraphiren  wäre, 


Patient  D.     Oialatstein  in  der  linken  Niei 


als  auf  das  Abdomen  gelegt.  Dem  ist  aber  nicht  so,  wie  die 
folgenden  Bilder  zeigen.  Fig.  1  ist  das  Actinogramm  von  einem 
Patienten  mit  einem  Oxalatstein  in  der  linken  Niere;  derselbe  ist 
ziemlich  deutlich  erkennbar.  Fig.  2  zeigt  denselben  Patienten  mit 
demselben  Stein  nach  Extraction  unter  den  Patienten  gelegt.  Hier 
ist  naturgemäss  der  Stein  mit  grosster  Deutlichkeit  sichtbar.  Fig.  3 
zeigt  abermals  denselben  Patienten  mit  dem  Oxalatstein  auf  das 
Abdomen  gelegt.  Hier  erscheint  der  Stein  wegen  der  grösseren 
Entfernung  und  der  kegelförmigen  Vertheilung  der  Strahlen  grösser, 
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Fig.  2. 


Patient  D.    Derselbe  Oialatstein    nach  Eilr.-icliou    unter  den  Patienten  gelegt. 


Patient  D.    Denelbe  Oialataleio  auf  das  Abdomeu  gelegt. 


Patieut  J.     Grosser  Phosphatsleio  in  der  rechtea  Niere. 
Fig.  S. 


Patient  J.    Derselbe  PhospbaUtein  uach  Exlractioo  unlcr  dcu  Patienten  gelegt. 


Znr  Diagnose  der  Nephrolithiasis  darch  Röntgenbilder. 
Fig.  6. 


Patient  3.    Derselbe  PliospliatsteiD  auf  das  Abdomen  gelegt. 

aber  trotzdem  von  seiner  Umgebung  deutlicher  differenzirt,  als  in 
Fig.  1,  Dasselbe  zeigen  die  nächsten  3  Röntgenbilder  (Fig.  4,  5,  6), 
welche  von  dem  oben  erwähnten  Patienten  mit  dem  grossen  Phos- 
pbatstein  stammen.  Auch  hier  ist  der  auf  das  Abdomen  gelegte 
Stein  schärfer  abgegrenzt,  als  der  in  der  Niere  befindliche.  Dasselbe 
Resultat  haben  mehrfache  Untersuchungen  ergeben.  Steine  auf 
das  Abdomen  gelegt,  Hessen  sich  stets  deutlich  skiagraphiren ; 
mittelgrosse  Phosphatsteine  in  die  Niere  einer  Leiche  gebracht, 
gaben  keinen  sichtbaren  Schatten. 

Eine  genügende  physikalische  Erklärung  für  diese  Thatsache 
zu  finden,  ist  durch  die  mangelnde  Kenntniss  der  physikalischen 
Eigenschaften  der  Röntgenstrahlen  erschwert.  Vielleicht  kommt 
die  Schwierigkeit,  relativ  durchlässige  Steine  auf  dem  Bilde  deut- 
lich zu  machen,  dadurch  zu  Stande,  dass  dieselben  von  der  ihrer- 
seits den  Strahlen  Widerstand  entgegensetzenden  Niere  in  vivo  fest 
umschlossen  sind,  wodurch  eine  deutliche  Differenzirung  der  Schatten 
auf  der  Platte  verhindert  wird. 
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Was  das  Vorkommen  der  einzelnen  Nierensteinarten  betrifft, 
so  sind  nach  unserer  Ansicht  die  Phosphate  bei  weitem  die 
häufigsten.  Wir  haben  in  unserer  Sammlung  3  Oxalatsteine, 
3  Uratsteine  und  11  Phosphate.  Von  Anderen  werden  die  ürate 
als  die  häufigsten  angegeben.  Möglicher  Weise  spielen  hierbei  ge- 
wisse örtliche  Verhältnisse  eine  Rolle. 

Das  Resultat  unserer  Untersuchungen  fasse  ich  in  folgenden 
3  Sätzen  zusammen: 

1.  Durch  das  Röntgen  verfahren  lassen  sich  in  der  Niere  mit 
Sicherheit  nur  die  seltenen  Oxalatsteine  nachweisen. 

2.  Der  Nachweis  von  anderen  Nierensteinarten,  die  für  Röntgen- 
strahlen durchlässiger  sind,  gelingt  nur  unter  besonders  günstigen 
Umständen,  sei  es,  dass  es  sich  um  einen  sehr  dicken  Stein 
handelt,  oder  dass  die  Durchleuchtungs Verhältnisse  des  Patienten 
sehr  günstige  sind. 

3.  Das  Röntgenverfahren  ist  in  jedem  Falle  von  Nephro- 
lithiasis als  diagnostisches  Hülfsmittel  anzuwenden.  Beweisend 
ist  jedoch  nur  ein  positives  Resultat,  während  aus  dem  Fehlen 
eines  Nierensteinschattens  auf  dem  Bilde  nie  auf  Abwesenheit  von 
Nierensteinen  geschlossen  werden  darf. 


XV. 

Ueber  die  Lymphgefösse  und  die  regionären 

Lymphdrüsen  des  Magens  in  Rücksicht  auf 

die  Verbreitung  des  Magencarcinoms. 

Von 

Dr.  A»  Most 

in  Breslau^). 


M.  H.!  Die  Segnungen  der  modernen  Wundbehandlung,  welche 
der  Magenchirurgie  ebenfalls  in  hervorragendem  Maasse  zu  Gute 
gekommen  sind,  erheischen  auch  für  die  Operation  des  Magen- 
krebses ein  systematisch  radikales  Handeln  und  ein  Verfolgen 
des  letzteren  bis  in  die  für  den  Chirurgen  noch  zugäng- 
lichen Verbreitungswege.  Dieser  Gedanke  fand  denn  auch 
durch  Herrn  Mikulicz  in  einem  Vortrage  auf  dem  vorjährigen 
Congress  besonderen  Nachdruck.  Beschäftigt  mit  Untersuchungen 
über  den  Lymphapparat  des  Hodens  hat  mich  die  Lektüre  dieses 
Vortrages  in  meinem  Vorhaben  noch  bestärkt,  auch  die  Lymph- 
gefässe  des  Magens  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  Verbreitungs- 
weise des  Magenkrebses  einem  genaueren  Studium  zu  unterwerfen. 

Diese  Untersuchungen  wurden  mit  der  von  Gerota  vor  drei 
Jahren  bekannt  gegebenen  Injectionsmethode  im  Breslauer  ana- 
tomischen Institut  ausgeführt,  dessen  Material  mir  durch  die 
Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Geheimrath  Hasse  zur  Ver- 
fugung stand. 

M.  H.!  Die  Aufgabe,  die  ich  mir  bei  meinen  Untersuchungen 
stellte,  war  eine  doppelte:  einmal  musste  die  Aufmerksamkeit  auf 
die   regionären  Drüsen    der    einzelnen    vom  Carcinom  bevorzugten 

*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1899. 
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Magenabschnitte  gelenkt  werden,  sodann  galt  es,  die  Lyraphgefässe 
der  Magenwand  selbst  genauer  zu  studiren,  um  vielleicht  gewisse 
Anhaltspunkte  für  die  Art  des  Erebswachsthums  in  derselben  zu 
gewinnen.  Die  Injection  der  regionären  Drüsen  wurde  nun  aus 
rein  technischen  Gründen  vom  subserösen  Gefässnetz  aus  vorge- 
nommen, während  zum  Studium  der  Lymphgefässe  der  Magenwand 
selbst  von  der  Magenschleimhautfläche  aus  injicirt  wurde  und 
schliesslich  versuchte  ich  wiederholt  auch  die  regionären  Drüsen 
durch  Injection  von  der  Mageninnenseite  aus  zu  füllen.  Nebenbei 
gesagt,  gehören  die  zarten  Magenlymphgefässe  nicht  zu  den  tech- 
nisch leichtesten  Injectionsobjecten.  Dies  lehrt  der  Anblick  der 
von  Sappey  und  seinen  Schülern  im  Mus6e  Orfila  zu  Paris 
noch  vorhandenen  Injectionspräparate  des  Magens  und  auch  Teich- 
mann  spricht  dies  offen  aus.  So  muss  ich  denn  auch  bei  meinen 
Demonstrationsobjecten  an  Ihre  gütige  Nachsicht  appelliren.  Von 
meinen  22  Injectionspräparaten  habe  ich  einige  ausgewählt,  um 
an  ihnen  die  Rosultate  meiner  Untersuchungen  zu  besprechen. 
(Demonstration.) 

M.  H.!  Die  Hauptrichtung  der  Injectionsmasse  und  so  wohl 
auch  des  Lymphstromes  zieht  beim  menschlichen  Magen  nach  der 
kleinen  Curvatur  hin  und  zwar  in  schräger  Richtung  nach  links 
und  oben  zu  Drüsen,  welche  den  Vasa  coronaria  sinistra,  zum 
Theil  der  hinteren  Magenfläche  entsprechend,  anliegen  und  bis  nahe 
an  die  Cardia  reichen.  Die  Gardia  selbst  wird  von  einem  Gürtel 
von  Gefässen  und  Drüsen  umfasst.  Mit  den  Vasa  coronaria 
sinistra  biegen  nun  die  Lymphgefässe  um  und  ergiessen  ihren  In- 
halt in  die  über  dem  Pankreas  liegenden  Drüsenmassen.  Auch 
von  der  nach  rechts  gelegenen  Hälfte  der  kleinen  Curvatur  aus 
richtet  sich  ein  Theil  des  Lymphstromes  nach  der  Cardia  hin.  Je 
mehr  man  sich  jedoch  dem  Pylorus  nähert,  desto  mehr  dringt  auch 
die  Injectionsmasse  in  Gefässe,  welche  mit  den  Vasa  coronaria 
superiora  dextra  verlaufend  ebenfalls  in  die  dem  Pankreas  auf- 
liegenden Drüsen  münden.  Durch  diese  doppelte  bogenförmige 
Richtung  wird  also  gewissermaassen  eine  Art  Lymphring  gebildet, 
dessen  Quellgebiet  an  der  Magencurvatur  und  dessen  Mündung  in 
den  pankreatischen  Drüsen  sich  befindet.  Je  näher  man  mit  der 
Injection  dem  Pylorus  kommt, "  desto  schwieriger  wird  dieselbe; 
denn  desto  spärlicher,  zarter  und  feiner  werden  die  Lymphgefässe. 
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Den  Pylorus  selbst  überschreitet  die  Injection  nicht,  sondern  es 
füllen  sich  zarte  Gefässe,  welche  den  Pförtner  ringförmig  um- 
spinnen. Nach  dem  Fundus  des  Magens  hin  scheint  der  Lymph- 
strom von  einer  zwischen  Jbeiden  Curvaturen  gelegenen  Mittellinie  aus 
weniger  mächtig  zu  sein;  denn  es  füllen  sich  von  da  aus  nach  jener 
Richtung  hin  die  Gefässe  gewöhnlich  nur  in  geringerer  Anzahl.  Vom 
Fundus  des  Magens  aus  ziehen  nun  die  Lymphstämmchen  ebenfalls 
entsprechend  den  analogen  Blutgefässen  und  zwar  hauptsächlich  neben 
den  Arteriae  gastricae  breves  hinüber  zum  Milzhilus  in  die  dort  ge- 
legenen Drüsen.  Von  diesen  wenden  sie  sich  nach  hinten  und  rechts 
und  ziehen    mit    den  Vasa  lienalia  zu  den  pankreatischen  Drüsen. 

In  der  Pars  pylorica  des  Magens  fliesst  die  Injcctionsmasse  von 
der  zwischen  beiden  Curvaturen  gedachten  Mittellinie  aus  ziemlich 
gleichmässig  nach  beiden  Seiten  hin  ab  und  zwar  nach  dem  Pylorus- 
theil  der  grossen  Curvatur  in  schräger  Richtung  nach  unten  und 
rechts  hin  zu  Gefässen  und  Drüsen,  welche  daselbst  an  den  ent- 
sprechenden Coronargefässen  liegen.  In  der  Nähe  des  Pylorus 
werden  diese  Drüsen  zahlreicher  und  treten  sogar  unter  und  hinter 
den  Pförtner.  xA.us  ihnen  entstehen  nun  Gefässe,  die  vor  dem 
Pankreaskopf  hinauf  wiederum  zu  den  pankreatischen  Drüsen 
ziehen.  Von  diesen  über  der  Bauchspeicheldrüse  gelegenen  Lymph- 
knoten, dem  Sammelpunkte  all  der  beschriebenen  Magensaugadern 
iliesst  nun  die  Lymphe  in  die  retroperitonealen,  an  den  grossen 
Bauchgefässen  gelegenen  Drüsen  ab. 

Bei  einer  Reihe  von  Präparaten  habe  ich  durch  forcirte  In- 
jection von  der  Gegend  des  Pförtners  aus  —  entsprechend  dem 
Lieblingssitz  der  Carcinome  —  möglichst  alle  regionären  Drüsen 
zu  füllen  gesucht  (Demonstration).  Die  Injcctionsmasse  und  so 
wohl  auch  der  Lymphstrom  verfolgt  dabei  eine  dreifache  Richtung: 
Vor  Allem  zieht  er  schräg  nach  links  zu  den  Drüsen  an  der 
kleinen  Curvatur  und  entlang  den  Vasa  coronaria  zu  den  pankrea- 
tischen Drüsen.  Die  zweite  Richtung  ist  nach  rechts  entlang  den 
oberen  Coronargefässen  ebenfalls  zu  den  pankreatischen  Drüsen, 
und  die  dritte  Richtung  des  Lymphstromes  geht  nach  dem  Pylorus- 
theil  der  grossen  Curvatur  zu  den  dort  gelegenen  Drüsen,  mit 
welchen  er  unter  und  hinter  den  Pylorus  tritt,  um  vor  dem 
Pankreaskopf  hinaufziehend  wiederum  in  die  pankreatischen  Drüsen 
zu  münden.     Auf  diesem  Wege  tritt  er  hinter  dem  Pylorus  in  die 
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Nähe  der  Wurzeln  grösserer  Mesenterialgefässe.  Die  Gefahren, 
die  besonders  der  Colica  media  bei  carcinomatöser  Infiltration  der 
dort  gelegenen  Drüsen  drohen,  sind  bekannt.  —  Der  Pylorus 
selbst  wird  von  der  Injectionsmasse  nicht  überschritten. 

[njectionsversuche  entsprechend  dem  Sitz  von  Tumoren  an  der 
kleinen  Curvatur  führen  zu  ähnlichen  Ergebnissen,  nur  dass  der 
Lymphstrora  nach  dem  Pylorustheil  des  Magens  hin  nicht  so 
mächtig  zu  sein  scheint  (Demonstration). 

M.  H.!  Ein  bemerkenswerthes  Verhältniss  bieten  die  Lymph- 
gefässe  an  den  Magenpforten.  Wir  sahen  bereits,  dass  an  der 
Cardia,  wie  am  Pylorus  das  Magengebiet  durch  ringförmig  ver- 
laufende GefävSse  gegen  die  Umgebung  hin  abgeschlossen  ist. 
Fernerhin  gelang  es,  selbst  durch  forcirte  Injectionen,  nicht  über 
den  Pylorus  hinweg  das  Duodenum  zu  injiciren.  Aber  auch  umge- 
kehrt ist  es,  wie  wiederholte  Versuche  zeigten,  nicht  möglich  vom 
Duodenum  aus  die  Magenlymphgefässe  zu  füllen  (Demonstration). 
Die  Serosaseite  des  Pylorus  stellt  demnach  eine  scharfe 
Lymphscheide  dar.  Bekanntlich  überschreitet  auch  das  Car- 
cinom  auf  der  Serosaseite  kaum  je  direct  den  Pylorus.  An  der 
Cardia  gestaltet  sich  das  Verhältniss  etwas  anders:  Während  von 
der  Magenserosa  aus  es  unmöglich  ist,  auf  den  Oesophagus  hin- 
über zu  injiciren,  sondern  der  Farbstoif  stets  nach  den  oberen 
coeliacalen  Drüsen  abfliesst,  gelingt  von  der  Speiseröhre  aus  die 
Injection  der  Magenwand  ohne  Schwierigkeit  und  es  füllen  sich 
alsdann  die  coeliacalen  Drüsen,  welche  für  den  unteren  Oesophagus- 
abschnitt  die  regionären  sind. 

M.  H.!  Die  zweite  Frage,  welche  ich  mir  bei  meinen  Unter- 
suchungen stellte,  bezog  sich  auf  das  Studium  der  Lymphbahnen 
in  der  Magenwand  selbst.  Es  interessirten  mich  jene  bekannten 
Fälle,  wo  der  Krebs  vorzüglich  in  der  Submucosa  infiltrirend  vor- 
dringt und  vor  Allem  die  von  Herrn  Mikulicz  gemachte  Beob- 
achtung der  sprungweisen  Entwicklung  von  Carcinomkeimen. 
Lassen  sich  nun  durch  Lijectionsversuche  gewisse  Stützen  für  die 
Art  dieses  Wachsthums  auffinden?  —  Dies  scheint  mir  der  Fall 
zu  sein.  Denn  bei  Injection  der  mucösen  und  submucösen  Lymph- 
gefässe  besonders  an  der  Vorder-  und  Hinterfläche  des  Magens 
breitet  sich  der  Farbstoff  auf  weite  Strecken  im  submucösen 
Lymphgefässnetz    aus    und    erst    bei    einem    gewissen   Ueberdruck 
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füllen  sich  die  subserösen,  nach  den  Cnrvaturen  hinziehenden 
Lymphkanäle  (Demonstration).  In  bei  weitem  eclatanterem  Maasse, 
als  am  Eindermagen  prägt  sich  dieses  Yerhältniss  an  dem  Magen 
des  Erwachsenen  aus.  Hier  gelingt  die  Füllung  der  subserösen 
Gefässe  von  der  Mucosa  aus  überhaupt  schwerer,  während  das 
submucöse  Netz  sich  weithin  füllen  lässt.  Es  scheinen  also  in  der 
Submucosa  für  den  Lymphstrora  günstigere  Circulationsbedingungen 
zu  bestehen  als  gegen  die  Muscularis  und  Serosa  hin.  Der  Ge- 
danke liegt  nahe,  dass  für  das  Krebs wachsthum  und  die  Ver- 
schleppung von  Carcinomkeimen  ähnliche  Verhältnisse  vorliegen. 
Ueber  diese  Frage  hat  Borrmann  im  Breslauer  patholo- 
gischen Institut  bereits  eingehende  Untersuchungen  ausgeführt, 
die  er  demnächst  veröffentlichen  wird. 

M.  H.!  An  der  Schleimhautseite  der  Magenpforten  gestalten 
sich  die  anatomischen  Bedingungen  für  den  Lymphstrom  etwas 
anders  als  an  der  Serosaseite.  Am  Pylorus  findet  die  Injections- 
masse  gewisse  Widerstände.  Schliesslich  dringt  sie  an  der  einen 
oder  anderen  Stelle  auf  das  Duodenum  über,  und  einmal  gelang 
es  mir  sogar  auf  diese  Weise  zum  Duodenum  gehörige  Drüsen  zu 
füllen.  Eine  scharfe  Lymphscheide,  wie  wir  sie  an  der 
Serosaseite  kennen  lernten,  besteht  demnach  an  der 
Schleimhautseite  des  Pförtners  nicht.  Bekanntlich  machen 
ja  auch  die  Carcinome  meist,  nicht  immer  am  Pfortner  Halt.  An 
der  Cardia  hingegen  treten  die  Schleimhautlymphgefässe  ohne 
Weiteres  in  den  Oesophagus  über. 

M.  H.!  Ein  kurzer  Rückblick  auf  all  das  Gesagte  ergiebt  denn 
vor  Allem,  dass  der  Magen  immerhin  ein  gewissermaassen 
in  sich  abgeschlossenes  Lymphgebiet  darstellt,  dessen 
Abflusskanäle  alle  an  den  entsprechenden  Blutgefässen 
liegen  und  dessen  letzter  Sammelpunkt  in  den  Drüsen 
über  dem  Pankreas  zu  suchen  ist. 

Auf  diesen  Bahnen  liegen  nun  in  der  That  die  ersten  Meta- 
stasen beim  Magenkrebs.  Und  wenn  wir  nun  bei  dem  practisch 
wichtigsten,  dem  Pyloruscarcinom  stehen  bleiben,  so  wissen  wir 
aus  zahlreichen  Operations-  und  Obductionsbefunden,  dass  die 
Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur,  dem  Pylorustheil  der  grossen 
Curvatur,  hinter  dem  Pylorus  und  auf  dem  Pankreas  nur  zu  häufig 
Sitz  von  Metastasen    sind.     Allerdings    werden    sich    nicht    selten, 
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besonders  bei  vorgeschritteneren  Fällen  auch  noch  andere  Drüsen 
afficirt  vorfinden,  wie  an  der  Porta  hepatis,  der  Arteria  lienalis, 
im  Netz  u.  s.  w.  Doch  diese  Drüsen  gehören  nicht  in  das 
directe  Lymphgebiet  des  Magens,  sondern  ich  möchte  sie 
als  retrograd  entstandene  Lymphmetastasen  auffassen. 

M.  H.!  Die  Thatsache,  dass  der  Magen  ein  in  sich  so  ziem- 
lich abgeschlossenes  Lymphgebiet  darstellt,  während  innerhalb 
desselben  keine  scharfe  Grenze  zu  ziehen  ist,  legt  den  Gedanken 
nahe,  dass  für  ein  radikales  operatives  Vorgehen  die  Ex- 
stirpation  des  Magens  mit  Fortnahme  all  der  beschrie- 
benen Drüsenraassen  gewissermaassen  das  erwünschte 
Ziel  sein  möchte.  In  praxi  jedoch  scheint  mir,  auch  abgesehen 
von  den  technischen  Schwierigkeiten,  die  dringende  Noth- 
wendigkeit  solch  kühnen  Handelns  für  gewöhnlich  doch  noch 
nicht  erwiesen  zu  sein.  Eines  aber  glaube  ich  aus  den  Lymph- 
gefässuntersuchungen  im  Verein  mit  pathologisch-anatomischen  Er- 
fahrungen folgern  zu  dürfen,  nämlich  die  Nothwendigkeit  einer 
möglichst  ausgedehnten  Resection  der  Magenwandung 
nach  der  kleinen  Curvatur  hin,  ja,  wenn  angängig,  eine 
möglichst  vollständige  Wegnahme  derselben.  Dies  scheint 
mir  besonders  dann  indicirt,  wenn  der  Pyloruskrebs  bereits  eine 
gewisse  Grösse  erreicht  hat  und  bereits  sichere  Metastasen  in  den 
Drüsen  in  der  Nähe  der  Gardia  vorhanden  sind;  denn  dann  sind 
die  Lymphbahnen  der  kleinen  Curvatur,  die  hauptsächlichsten 
Transportwege  für  das  Krebsvirus,  bereits  wohl  als  inficirt  anzu- 
sehen. Ausserdem  ist  eine  möglichst  systematische  Entfernung 
der  geschilderten  Drüsengruppen  anzustreben.  Sind  jedoch  die 
Drüsen  auf  dem  Pankreas  bereits  stärker  geschwollen 
und  in  höherem  Grade  sicher  krebsig  infiltrirt,  dann 
dürfte  eine  Radicalheilung  durch  die  Operation,  selbst 
wenn  sonst  die  Exstirpationsbedingungen  günstig  liegen 
sollten,  schwerlich  gelingen,  denn  dann  sind  wohl  auch 
schon  die  retroperitonealen,  an  den  grossen  Bauch- 
gefässen  gelegenen  Drüsen  inficirt,  welche  dem  Messer 
des  Chirurgen  wohl  nur  schwer  und  unvollkommen  zu- 
gänglich sind. 
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Zur  Verbreitung  und  Prognose 
des  Peniscarcinoms. 


Von 

Dr.  H.  lifitlner 

in  Tübingen^). 


M.  H.!  Vor  2  Jahren  habe  ich  mir  erlaubt,  Ihnen  an  dieser 
Stelle  über  Untersuchungen  zu  berichten,  welche  die  Verbreitungs- 
wege des  Zungenkrebses  betrafen.  Angestellt  waren  dieselben 
worden  in  der  Voraussetzung,  dass  wir  in  der  Kenntniss  und  viel- 
leicht auch  der  operativen  Therapie  des  Carcinoms  durch  das 
Studium  seiner  Verbreitungswege  eher  weiter  kommen  könnten, 
als  durch  die  bisher  vollkommen  ergebnisslosen  ätiologischen 
Forschungen.  Ich  habe  die  Experimente  an  anderen  Organen  fort- 
gesetzt und  möchte  Ihnen  heute  die  Ergebnisse  einer  Reihe  von 
Untersuchungen  über  die  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen 
des  Penis  mittheilen,  welche  für  die  Kenntniss  des  Peniscarcinoms 
nicht  ohne  Interesse  zu  sein  scheinen. 

Die  Anregung  dazu  gaben  zwei  ungewöhnlich  verlaufene  Fälle 
von  Krebs  des  Penis,  die  an  der  v.  Br  uns 'sehen  Klinik  zur  Beob- 
achtung kamen.  In  dem  ersten  Fall  war  fast  das  ganze  Organ 
amputirt  und  die  linksseitigen  Inguinaldrüsen  waren  entfernt  worden. 
Das  Carcinom  trat  bald  wieder  auf  und  zwar  nicht  in  loco  und 
auch  nicht  in  den  Inguinaldrüsen,  sondern  eigen thümlicher  Weise 
hinter  der  vorderen  Bauchwand  in  der  Gegend  der  Harnblase. 
Der  Tod    erfolgte    in  Kachexie    unter   stetigem  Wachsthum   dieser 
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Metastase;  die  Inguinaldrüsen  blieben  dauernd  frei.  In  dem  zweiten 
Fall  hatte  es  sich  um  ein  nicht  sehr  vorgeschrittenes  Carcinom 
der  Glans  und  des  vorderen  Schafttheiles  gehandelt;  der  Penis 
•wurde  amputirt,  die  nicht  vergrösserten  Leistendrüsen  wurden  be- 
lassen. Nach  2  Jahren  zeigte  sich  der  Fat.  wieder  mit  einem 
starren  Oedem  des  rechten  Beines.  Auffallender  Weise  war  in  den 
Inguinalgegenden  nichts  zu  finden,  dagegen  fühlte  man  die  rechte 
Beckenhälfte  von  einem  voluminösen  Drüsenpacket  ausgefüllt. 
Erst  mehr  als  Yo  ^^^^  später,  kürzere  Zeit  vor  dem  Tode,  er- 
krankten dann  auch  sekundär  die  Inguinaldrüsen. 

Diese  Fälle  Hessen  sich  nicht  mit  der  Erfahnmg  in  Einklang 
bringen,  dass  beim  Peniscarcinom  gerade  umgekehrt  wie  beim 
Hodencarcinom  immer  zuerst  die  Leistendrüsen  und  erst  später 
die  Beckendrüsen  erkranken,  es  schien  vielmehr  namentlich  der 
zweite  Fall  dafür  zu  sprechen,  dass  es  auch  directe  Lymphgefäss- 
verbindungen  zwischen  dem  Penis  und  den  Drüsen  im  Becken 
giebt,  welche  die  Inguinaldrüsen  nicht  vorher  passiren.  Da  sich 
weder  bei  Sappe y  noch  in  den  neuesten  anatomischen  Werken 
Angaben  hierüber  vorfanden  und  nur  ein  einschlägiger  Befund  von 
Horowitz  und  v.  Zeissl  erwähnt  wird,  so  habe  ich  mit  der  be- 
währten Gerota'schen  Methode  an  einer  Anzahl  Leichen  Injectionen 
vorgenommen  und  dabei  einige  Resultate  erzielt,  welche  die  er- 
wähnten klinischen  Beobachtungen  zu  erklären  geeignet  sind. 

Wir  haben  am  Penis  oberflächliche  und  tiefe  Lyraph- 
ge fasse  zu  unterscheiden.  Die  oberflächlichen  Bahnen  haben 
für  uns  geringeres  Interesse;  sie  kommen  aus  der  Haut,  der  Tu- 
nica  dartos  penis  und  dem  subcutanen  Zellgewebe  und  entstehen 
aus  zwei  Wurzelnetzen,  von  denen  das  eine  am  Präputium,  das 
andere  am  Frenulum  und  an  der  Raphe  penis  gelegen  ist.  Aus 
denselben  geht  ein  starker  medianer  und  eine  Anzahl  seitlicher 
Stämme  hervor,  die  sämmtlich  in  die  beiderseitigen  Inguinaldrüsen 
einmünden  und  zwar  hauptsächlich  in  die  obere  mediale  Gruppe 
derselben.  Von  den  übrigen  oberflächlichen  und  tiefen  Inguinal- 
drüsen füllt  sich  aber  ein  grosser  Theil  bei  Injection  vom  Penis 
aus  ebenfalls  und  zwar  theils  von  der  erwähnten  oberen  medialen 
Gruppe  her,  theils  durch  directe  Verbindungen.  Zu  erwähnen  ist 
noch,  dass  in  diese  Bahnen  nicht  selten  kleine  Knoten  eingeschaltet 
sind,    die    in    der  Nähe    der  Mittellinie  an  der  Peniswurzel  liegen 
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und,  wenn  sie  carcinomatös  erkranken,  unter  Umständen  ein  lokales 
Recidiv  vortäuschen  können. 

Für  unsere  Frage  von  weit  grösserem  Interesse  sind  die 
tielen  Lymphgefässe  des  Penis.  Als  das  Wurzelgebiet  derselben 
haben  wir  die  Haut  der  Eichel  anzusehen.  Die  hier  vorhandenen 
dichten  Geflechte  communiciren  sowohl  mit  denen  der  Harnröhren- 
schleimhaut als  mit  denen  des  Präputiums;  sie  gehen  auf  dem 
Rücken  des  Gliedes  in  eine  Anzahl  Stämme  über,  welche  alle  sub- 
fascial  gelegen  sind  und  der  V.  dorsalis  penis  folgen.  Ein  Theil 
der  Lymphe  fliesst  auch  aus  den  tiefen  Gefässen  in  die  inguinalen 
Drüsen  ab,  die  übrigen  Bahnen  führen  aber  direct  zu  den  Lymph- 
knoten im  Innern  des  Beckens  und  zwar  auf  folgenden  Wegen : 
Das  Gefäss,  welches  Sie  hier  sehen,  zieht  hinter  dem  Samenstrang 
unter  dem  Poupart'schen  Bande  durch  und  mündet  in  eine  der 
V.  iliaca  ext.  anliegende  Drüse.  Dieses  ebenfalls  mit  der  Y.  dor- 
salis herabkommende  Gefäss  geht  an  der  Vorderfläche  der  Sym- 
physe in  ein  feines  Geflecht  über,  in  welches  ein  kleines  Drüschen 
eingeschaltet  ist.  Der  aus  dem  Plexus  sich  entwickelnde  Haupt- 
stamm überschreitet  die  Symphyse  zwischen  den  Ansätzen  der 
Mm.  recti  und  verläuft  dann  an  der  Innenseite  der  Bauchwand 
über  dem  Beckenrand  und  parallel  demselben  nach  links.  Er 
theilt  sich  in  2  Aeste,  von  denen  der  eine  ins  kleine  Becken 
hinuntersteigt  und  in  eine  hypogastrische  Drüse  einmündet,  während 
der  andere  in  einem  etwas  medial  von  den  Vasa  epigastrica  gele- 
genen Lymphknoten  endet.  Ein  weiteres  Gefäss,  welches  Sie  hier 
abgebildet  finden,  wendet  sich  an  der  Peniswurzel  nach  aussen, 
überschreitet  subfascial  die  Insertionen  der  Adductoren  und  den 
Pectineus,  schliesst  sich  den  grossen  Gefässen  an  und  verläuft  mit 
denselben,  grösstentheils  von  ihnen  bedeckt,  nach  aufwärts  bis  zu 
einer  Drüsengruppe,  die  in  Höhe  des  üebergangs  vom  Ureter  über 
die  grossen  Gefässe  unter  den  letzteren  gelegen  ist. 

Die  folgenden  Bahnen  stehen,  was  hier  durch  die  gelbe  Farbe 
angedeutet  sein  mag,  in  Beziehung  zu  den  Lymphgefässen  der 
Harnröhrenschleimhaut,  welche  sehr  reichlich  vorhanden  sind 
und,  wie  schon  länger  bekannt,  nach  vorn  mit  den  Lymphgefässen 
der  Eichel,  nach  hinten  mit  denen  des  Trigonum  vesicac  zusammen- 
hängen. Das  hier  blau  gezeichnete  Gefäss  verläuft  wieder  mit 
der  V.  dorsalis  penis,    tritt    aber   nun    nicht    über,    sondern  unter 
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der  resecirt  gedachten  Symphyse  durch  und  geht  in  ein  Ge- 
flecht über,  das  auf*  dem  peripheren  Abschnitt  der  Pars  prostatica 
der  Harnröhre  gelegen  ist.  Dieses  Geflecht  erhält  einige  Zuflüsse 
von  der  Harnröhrenschleirahaut  und  entsendet  zwei  grössere  Lymph- 
stämrae;  der  eine  geht  schräg  an  der  vorderen  Beckenwand  nach 
aufwärts  und  mündet  in  eine  auf  dem  horizontalen  Schambeinast 
nach  innen  vom  Schenkelring  gelegene  Glandula  iliaca.  Das 
andere  Gefäss  geht  an  der  Vorderfläche  der  Blase  in  die  Höhe,  durch- 
setzt einen  der  von  Waldeyer-Gerota  als  Gl.  vesicales  anteriores 
bezeichneten  Lymphknoten,  biegt  dann  nach  links  ab  und  zieht 
zu  den  Glandulae  hypogastricae.  Diese  Bahn  ist  es  wahrscheinlich, 
welche  für  die  Entstehung  jener  Metastase  verantwortlich  zu  machen 
ist,  die  wir  an  der  Innenseite  der  Bauchwand  in  der  Blasengegend 
beobachtet  haben.  Das  folgende  hier  gelb  gezeichnete  Gefäss  hat 
mit  den  der  Vena  dorsalis  folgenden  Bahnen  keinen  Zusammen- 
hang mehr,  sondern  entstammt  ausschliesslich  den  Lymphgefässen 
der  Hamröhrenschleimhaut.  Es  perforirt  an  der  Grenze  des  Tri- 
gonura  vesicae  seitlich  die  Blasenwand,  passirt  einen  kleinen  der 
Blase  anliegenden  Lymphknoten  und  steigt  dann  zu  den  grossen 
Gefässen  auf,  denen  es  mit  Durchsetzung  einiger  Lymphdrüsen 
bis  zu  ihrer  Theilung  folgt. 

M.  H.!  Aus  diesen  Befunden,  welche  ich  nachher  an  Präparaten 
demonstriren  werde,  ergiebt  sich  die  Erklärung  unserer  auffallenden 
klinischen  Beobachtungen.  Es  existiren  in  der  That  zahlreiche  Lymph- 
bahnen des  Penis,  welche  die  Inguinaldrüsen  umgehen  und  direct 
in  Lymphknoten  einmünden,  welche  im  Innern  des  Beckens  gelegen 
sind  und  zwar  z.  Th.  in  bedeutender  Entfernung  von  ihrem  ürsprungs- 
gebiet.  Da  die  Lymphbahnen  der  Vorhaut  mit  denen  der  Eichel 
und  diese  wieder  mit  denen  der  Harnröhre  zusammenhängen,  so 
besteht  bei  jedem  Peniscarcinom,  von  welchem  Theil  des  Organs 
es  auch  ausgegangen  sein  mag,  die  Möglichkeit,  dass  eine  der  be- 
schriebenen Bahnen  benützt  wird. 

Fragen  wir  uns  nun  nach  der  praktischen  Bedeutung  dieser 
Befunde,  so  müssen  wir  zugeben,  dass  sie  für  die  operative  The- 
rapie des  Peniskrebses  ziemlich  belanglos  sind.  Wir  werden  uns 
nach  wie  vor  darauf  beschränken  müssen,  ausser  der  Amputation 
des  Penis  eine  gründliche  Ausräumung  sämmtlicher  inguinalen  und 
subingninalen  Drüsen  auf  beiden  Seiten  vorzunehmen.   Leicht  erreich- 
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bare  Beckendrüsen  werden  wir  um  so  eher  mitexstirpiren,  als  sie 
unseren  Beobachtungen  nach  die  erste  Station  des  Carcinonas  in 
den  Lymphdrüsen  darstellen  können  und  nicht  schon  der  Ausdruck 
einer  weit  vorgeschrittenen  Drüseninfection  zu  sein  brauchen. 
Grössere  Bedeutung  als  für  die  Therapie  haben  aber  die  obigen 
Befunde  für  die  Prognose  des  Peniscarcinoms.  Dieselbe  ist  ja 
an  und  für  sich  eine  der  günstigsten;  aus  dem  Material  der 
V.  Bruns' sehen  Klinik,  das  insgesammt  58  Fälle  umfasst,  konnte 
ich  nicht  weniger  als  59,5  pCt.  Dauerheilungen  von  3 — 29  Jahren 
berechnen.  Immerhin  müssen  wir  uns  aber  sagen,  dass  wir  mit 
der  Ausräumung  der  beiderseitigen  Inguinaldrüsen  nicht  alle  Lymph- 
gebiete des  Penis  ausgeschaltet  haben  und  dass  auch  dem  Penis- 
carcinom,  wie  leider  den  meisten  Carcinomen,  Verbreitungswege 
zur  Verfügung  stehen,  welche  für  das  Messer  des  Chirurgen  eben 
nicht  erreichbar  sind. 


XVII. 

üeber  Ostitis  fibroplastica. 

Von 

Dr.  Felix  Franhc, 

Oberarzt  des  DiakonissenUauses  Marienstift  zu  Brannschweig^). 


M.  H.!  Wenn  ich  mir  heute  erlaube,  Ihnen  über  eine  Knochen- 
erkrankung zu  berichten,  über  die  schon  vor  2  Jahren  an  dieser 
Stelle  Herr  Geh.-Rath  Küster  an  der  Hand  eines  sehr  lehrreichen 
Präparates  vortrug  und  die  er  als  Ostitis  fibrosa  bezeichnete,  so 
bewegt  mich  dazu  weniger  die  Seltenheit  dieser  Krankheit,  als 
vielmehr  gewisse  Eigenthümlichkeiten  meines  Falles  in  Bezug  auf 
Aetiologie,  klinischen  Verlauf  und  pathologisch  -  anatomischen 
Befund. 

Am  8.  Juni  v.  J.  wurde  der  Arbeiter  H.  W.  aus  Dagebrück,  52  J.  alt, 
von  seinem  Arzte  in  das  Marienstift  geschickt  wegen  einer  Verdickung  des 
rechten  Kniegelenks,  die  sich  in  den  letzten  2  Monaten  unter  Schmerzen  aus- 
gebildet hatte  und  bisher  vergeblich  mit  Priessnitz'schen  Umschlägen  und  Jod- 
elnpinselungen  behandelt  worden  war. 

Bei  seiner  Aufnahme  gab  der  Kranke  an,  ausser  leichtem  Gelenkrheuma- 
tismus vor  2  Jahren  nie  eine  besondere  Krankheit  durchgemacht  zu  haben,  da- 
gegen gab  er  zu,  im  letzten  Jahre  und  besonders  im  Winter  oft  an  leichten 
Krkältungen,  Schnupfen  und  Ziehen  im  Körper  und  in  den  Gliedern  gelitten 
zu  haben.  Erbliche  Belastung  war  nicht  nachzuweisen.  Geschlechtskrank- 
heiten gehabt  zu  haben  leugnete  er.  Ks  fand  sich,  um  das  gleich  vorweg  zu 
nehmen,  am  Körper  auch  kein  Zeichen  überstandeoer  Syphilis,  auch  ergab  die 
Anamnese  nicht  den  geringsten  Anhalt  für  die  Annahme,  dass  er  je  Syphilis 
gehabt  haben  könnte. 

Während  anfangs  der  Kranke  von  einem  Unfälle  nicht  gesprochen  hatte. 
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führte  er  oder  vielmehr  ein  Angehöriger  später  die  Kranlcheit  auf  einen  fast 
5/4  Jahr  vor   dem  Beginn  des  eigentlichen  Leidens  erlittenen  Unfall  zurück. 

Durch  von  der  Hannoverschen  landwirthschaftlichen  Berufsgenossenschaft 
veranlasste  Zeugenvernehmung  wurde  über  diesen  folgendes  festgestellt:  Am 
18.  August  1897  glitt  W.  beim  Ausfahren  von  Mist  aus  dem  Kuhstalle 
mit  der  Karre  aus  und  fiel  mit  dem  rechten  Knie  schwer  auf  den  Cement- 
boden  auf.  Das  Vieh  soll  über  ihn  hinweggegangen  sein;  ob  es  ihn  ge- 
treten hat,  ist  unbestimmt.  Er  konnte  nur  kriechend  den  Stall  verlassen, 
konnte  dann  aber  wieder  aufstehen  und  nach  Hause  gehen.  Da  die  anfänglich 
im  Knie  bestehenden  Schmerzen  b^ld  nachliessen,  hat  er  sie  nicht  weiter  be- 
achtet, auch  keinen  Ai-zt  befragt,  sondern  ist  seiner  Arbeit  wieder  nachgegan- 
gen. Doch  soll  er  von  dieser  Zeit  an  immer  etwas  mit  dem  rechten  Beine  ge- 
lahmt haben.  Anfang  April  1898  traten  stärkere  Schmerzen  im  rechten  Knie 
auf  und  deshalb  wandte  sich  W.  am  7.  bezw.  9.  April  an  den  Arzt.  Fieber  ist 
angeblich  nie  aufgetreten. 

Ich  erhob  bei  der  Aufnahme  im  Krankenhaus  folgenden  Befund : 

W.  ist  ein  kräftig  gebauter,  gut  genährter,  gesund  aussehender  Mann. 
Innere  Organe  gesund.  Kein  Fieber.  Subjectiv  das  Beönden  gar  nicht  beein- 
trächtigt. 

Rechtes  Knie  fast  kuglig  verdickt,  aber  mehr  in  der  oberen  Hälfte.  Haut 
darüber  nicht  verfärbt,  nicht  heiss  anzufühlen.  Im  äusseren  oberen  Theile 
neben  der  Kniescheibe  deutliches  Fluctuationsgeiuhl,  an  den  übrigen  Stellen 
weniger  deutlich.  Schwaches  Ballotement  der  Kniescheibe.  Aussen  oberhalb 
und  neben  der  Kniescheibe  erzeugte  Druck  Schmerzen  geringen  Grades,  die 
andern  Theile  des  Gelenks  waren  nicht  empfindlich.  Bei  der  Betastung  hatte 
ich  das  deutliche  Gefühl,  dass  die  Kniegelenksgegend  nicht  nur  durch  Erguss 
von  Flüssigkeit  in  dasselbe,  der  sich  durch  das  Ballotement  der  Kniescheibe 
und  die  Fluctuation  deutlich  kennzeichnete,  sondern  auch  durch  eine  Auf- 
treibung des  unteren  Endes  des  Oberschenkelknochens,  besonders  auf  der 
Aussenseite  verdickt  war.  Die  Beweglichkeit  war  passiv  nicht  sehr  behindert, 
activ  machte  W.  nur  geringe  Bewegungen,  da  alle  etwas  ausgiebigeren  ßewe- 
gangen,  sowohl  die  Beugung  als  Streckung,  aber  auch  schon  Stehen  Schmer- 
zen verursachten. 

Andere  Gelenke  waren  nicht  betheiligt.  Der  rechte  Unterschenkel  war 
im  Ganzen  leicht  geschwollen.  An  ihm,  sowie  am  Fusse  oder  den  Zehen  war 
Veitte  Wunde,  Narbe,  LymphgefässentzünduTig  oder  dgl.  zu  finden. 

Anfang  Juli  klagte  W.  über  Schmerzen  im  rechten  Fusse,  besonders  an 
dessen  Aussenseite.  Es  fand  sich  eine  leichte  Schwellung  (Oedem)  über  dem 
5.  Mittelfussknochen  und  der  Aussenseite  der  Fusswurzel  (Os  cuboideum)  und 
I>ruckempfindlichkeit  dieser  Knochen.  Diese  Erscheinungen,  welche  bei  fort- 
währender Bettruhe  auftraten,  verschwanden  unter  Priessnitz'schen Umschlägen 
bis  Ende  Juli  fast  vollständig. 

Die  Kniegelenkserkrankung,  gegen  die  ich  im  Anfang  Nalr.  salicyl.  mit 
Antipyrin,  Priessnitz'sche  Umschläge,  vollständige  Ruhigstelhing  des  Gelenks 
angewandt  hatte,  besserte  sich  nicht,  ohne  sich  andererseits  wesentlich  zu  vcr- 
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schlechtem.  Fieber  ist  nie  beobachtet  worden.  Eine  am  17.  Juli  vorgenom- 
mene Function  erweckte,  da  ich  mit  dem  Trocart  eine  Höhle  nicht  fühlte,  son- 
dern überall  auf  Widerstand  stiess,  auch  Flüssigkeit  sich  nicht  entleerte,  den 
Eindruck,  dass  eine  eigentliche  Gelenkhöhle  gar  nicht  mehr  existire,  dass 
daher  die  oben  erwähnte  Fluctnation  eine  Pseudofluctuation  war,  vielleicht 
durch  weiche  Zottenwucherungen  vorgetauscht.  Es  gelang  mir  auch  nicht 
mehr  als  einige  Gramm  Jodoform  -  Glycerin  einzuspritzen,  selbst  nicht  bei 
grosser  Anstrengung. 

Mit  Rücksicht  namentlich  auch  auf  diesen  Befund  nahm  ich  eine  sub- 
ücute  bezw.  chronische  Ostitis  bezw.  Osteomyelitis  am  unteren  Ende  der  Ober- 
schenkeldiaphyse  an,  ohne  Sarcom  sicher  auszuschliessen,  und  machte  deshalb 
am  23.  Juli  einen  Probeschnitt,  dem  ich,  da  sich  meine  Diagnose  bestätigt 
fand,  sofort  die  Aufmeisselung  des  Oberschenkels  folgen  liess. 

Durch  einen  langen  äusseren  Schnitt,  der  bis  herab  unter  die  Patella  an 
dessen  Ligamentum  reichte,  legte  ich  das  Gelenk  und  das  untere  Drittel  des 
Fcmur  frei.  Ich  fand  die  Gelenkhöhle  fast  ganz  verödet;  vom  oberen  Recessus 
war  nur  noch  eine  Andeutung  vorhanden.  Ein  Erguss  war  nicht  vorhanden, 
Synovia  spärlich.  Von  der  eingespritzten  Jodoformglycerinmischung  fand  sich 
noch  etwas  Jodoform  oberhalb  und  hinter  der  kleinen  noch  bestehenden  Gelenk- 
höhle in  einem  (artefici eilen?)  Spalt.  Die  Synovialis  war  sehr  verdickt,  wucherte 
weit  in  den  Knorpel  der  Epiphyse  hinein,  hatte  eine  sammetartige,  stark  ge- 
röthete  Oberfläche.  Der  knorplige  Ueberzug  der  Oberschenkel-  und  Tibia- 
epiphyse,  sowie  der  Patella  war  sonst  unversehrt.  Das  untere  Ende  des  Femur 
oberhalb  der  Epiphyse  war  auf  der  Aussenseite  aufgetrieben.  Ich  vermochte 
die  Knochenhaut  weder  von  dem  auflagernden  Bindegewebe  noch  von  dem 
Knochen  leicht  zu  lösen,  sondern  sie  ging  ohne  scharfe  Trennung  in  dessen 
Masse  über,  die  allerdings  von  der  gewöhnlichen  Knochensubstanz  stark  ab- 
wich. Sie  fühlte  sich  elastisch  fest  an,  etwa  wie  der  Knorpel  der  Wirbel- 
scheiben, war  aber  nicht  so  zäh  und  sah  grau  gelatinös  aus.  Diese  Beschaffen- 
heit hatte  das  Femur  in  der  ganzen  Epiphyse  (ausser  dem  unteren  Theil  des 
inneren  Knorrens,  wo  normale  Spongiosa  zum  Vorschein  kam),  an  der  eineEpi- 
physenlinie,  dem  Alter  entsprechend,  fehlte,  bis  10 — 12cm  hoch  herauf  und 
zwar  war  auch  die  Markhöhle  durch  jene  Massen  ersetzt,  nur  dass  sie  hier 
etwas  mürber,  brüchiger  waren.  Die  (frühere)  Corticalis  liess  sich  mit  dem 
Messer  leicht  schneiden,  die  übrige  Innenmasse  mit  dem  Hohlmeissel  leicht 
ausheben.  Zwischen  diesen  z.  Th.  fibrös  aussehenden  Massen  fanden  sich  kleine 
Pünktchen,  ähnlich  wie  bei  Arthritis  urica  auf  dem  Knorpel,  aber  auch  etwas 
grössere  Herde  von  Kalkkrümeln,  die  z.  Th.  von  durchsichtigen  Plättchen 
durchsetzt  waren,  z.  Th.  in  kurzen  Zügen  hintereinander  lagen.  Diese  eigen- 
thümliche  Entartung,  die  sich  gegen  die  normale  Corticalis  oben  unregelmässig 
abgrenzte,  setzte  sich  von  da  an  noch  2 — 3  cm  hoch  in  der  Markhöhle  fort,  wo 
die  knorplig  weichen  Massen  förmliche  Züge  in  bröckliger  Knochenmasse  bil- 
deten (in  Aufsaugung  begriffener  Knochen?). 

Nachdem  ich  alles  Krankhafte  möglichst  entfernt  hatte,  blieb  vom  untern 
Theil  des  Femur  nur  eine  dünne  Knochenschale  bezw.  Spange  auf  der  Inneu- 
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Seite,  die  Schale  des  inneren  Gondylas  und  zum  Theil  des  äusseren  Condylus, 
übrig.  Nach  Ausspülung  mit  Sublimatlösung  wurde  die  Höhle  fest  mit  Jodo- 
formgaze ausgestopft  und  die  Wände  zum  Theil  durch  Nähte  geschlossen. 
Schiene  wegen  Gefahr  der  Fractur. 

Der  weitere  Verlauf,  den  ich  wegen  Antritts  meines  Sommerurlaubs  nicht 
mehr  überwachen  konnte,  war  leider  ungünstig. 

Anscheinend  von  einer  Stich canaleiterung  aus  trat  eine  Infection  der 
Wundhöhle  ein  mit  Bildung  schmieriger,  eitriger  Beläge,  und  trotz  mehrfacher 
Eingriffe  (Incisionen,  Einlegen  von  Drainröhren,  schliesslich  am  23.  August 
Amputation  des  Oberschenkels)  konnte  der  Tod  nicht  abgehalten  werden.  Die 
Krankheit  verlief  unter  den  Erscheinungen  dos  Oedema  malignum. 

Die  Section  wurde  verweigert. 

Leider  habe  ich  mit  dem  höchst  interessanten  Präparate  Un- 
glück gehabt.  Mein  Assistent  hat  versäumt  das  während  meiner 
Abwesenheit  durch  die  Amputation  gewonnene  Oberschenkelende 
und  den  Fuss  aufzuheben;  und  von  den  bei  der  ersten  Operation 
von  mir  entfernten  Gewebsstücken  ist  der  grössere  Theil,  den  ich 
nebst  anderen  Knochen präparaten  Herrn  Prosector  Dr.  Beneke 
vom  herzoglichen  Krankenhause  durch  dessen  Assistenten  über- 
geben liess,  bedauerlicherweise  auch  verloren  gegangen.  Es  musste 
sich  die  Untersuchung  auf  den  von  mir  noch  zurückbehaltenen 
Rest  der  Stücke  beschränken,  von  dem  ich  aber  nicht  weiss,  von 
welchen  Stellen  die  einzelnen  Stücke  stammen.  Herr  Dr.  Beneke 
hatte  die  Freundlichkeit  Präparate  anzufertigen  und  mir  das  Er- 
gebniss  seiner  Untersuchung  mitzutheilen,  von  dem  Sie  sich  selbst 
durch  Besichtigung  des  von  mir  eingestellten  Präparates  überzeugen 
können. 

Die  Stücke  wurden  in  Formalin  -  Salpetersäure  entkalkt 
und  dann  geschnitten  und  gefärbt.  Bei  der  mikroskopischen  Un- 
tersuchung fand  sich,  dass  sie  alle  annähernd  gleich  gebaut  sind. 
Sie  enthalten  hauptsächlich  mehr  oder  weniger  junges,  daher  kern- 
reiches bis  kernarmes,  meist  aus  dicken  Zellen  und  Fasern,  die 
zum  Theil  parallel  verlaufen,  oft  netzartig  angeordnet  sind  oder 
mehr  filzartig  sich  verflechten,  bestehendes  Bindegewebe,  in  dem  in 
weiten  Abständen  kleine  Knochenbälkchen  liegen,  welche  regel- 
mässig am  Rande  tiefe  lacunäre  Ausbuchtungen  darbieten  und  da- 
durch erkennen  lassen,  dass  sie  in  der  Aufsaugung  begriffen  sind. 
Die  kleinsten  Reste  bestehen  nur  noch  aus  dünnen,  sehr  grossen, 
verzerrten   Kernen    ähnlichen  Bildungen,    welche    im    anstosscnden 
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Gewebe  verschwinden.  Osteoklasten  sind  in  den  Lacunen  nicht 
zu  finden,  die  Ausfüllung  derselben  geschieht  vielmehr  durch  ver- 
ändertes Mark,  d.  h.  Bindegewebe.  Die  Knochenbälkchen  haben 
schlecht  oder  gar  nicht  färbbare  Knochenkörperchen ;  vielfach  ist 
ihre  Nekrose  unverkennbar.  Nienoals  fanden  sich  Enochenablage- 
rungen  neuer  Formation.  Nirgends  waren  Myeloplaxen,  nirgends 
Riesenzellen  zu  sehen. 

Das  Markgewebe  ist  nur  in  einem  der  Stücke  noch  als  Fett- 
mark erkennbar.  Aber  schon  hier  zeigen  sich  überall  zwischen 
den  Fettzellen  derbe,  zum  Theil  sehr  zellenreiche  Bindegewebszüge, 
welche  weiterhin  die  Markräume  vollkommen  ausfüllen  und  in  den 
älteren  Stadien  wegen  ihres  dann  geringeren,  stellenweise  fast 
fehlenden  Kerngchalts,  sowie  der  grossen  Dichtigkeit  und  Derbheit 
der  vielfach  verflochtenen  Bündel  den  Eindruck  elephantiastischen 
Gewebes  machen.  Vielfach  finden  sich  in  den  jüngeren  Theilen 
Rundzellen  mit  einfachen,  selten  mit  gela|)pten  Kernen  zwischen 
den  Bindegewebszellen.  Hie  und  da  trifft  man  auf  kleinste  Herde 
scharf  abgegrenzter,  häufig  ein  Knochenbälkchen  umfassender  Ne- 
krose, welche  bisweilen  eigenthümlichc  zapfenartige  Ausläufer  nach 
beliebigen  Richtungen  senden.  Die  Randzone  zwischen  lebendem 
und  nekrotischem  Gewebe  wird  häufig  durch  pallisadenartig  ge- 
stellte, längliche  Kerne  und  Rundzellen  ähnhch  wie  bei  der  Tu- 
berkulose gebildet.  Es  fehlen  aber  Riesenzellen  in  den  Herden 
vollständig,  dagegen  sind  die  Fibrillen  vollkommen  erhalten. 

Die  Gefässentwickelung  ist  eine  massige.  Zwar  sind  eine 
ganze  Menge  ziemlich  weiter  Lumina  zu  sehen,  die  durch  ihren 
Mangel  an  wohl  ausgebildeter  Gefässhaut  sich  als  ehemalige 
Knochencanäle  zu  erkennen  geben,  dagegen  sind  Gefässe  kleinsten 
Kalibers  und  neuer  Bildung,  sowie  Capillaren  verhältnissmässig 
spärlich  vertreten. 

In  der  Hauptsache  handelt  es  sich  also  um  eine  Zerstörung, 
eine  Aufsaugung  der  Knochensubstanz,  von  der  nur  noch  ganz 
kleine  und  kleinste  Sequester  übrig  geblieben  sind,  und  Ersatz  nicht 
nur  des  Knochens,  sondern  auch  des  Knochenmarks  durch  neu- 
gebildetes Bindegewebe  und  um  einen  Mangel  jeglicher  Form  von 
Knochenneubildung;  selbst  das  Periost  bildet  nur  neues  Binde- 
gewebe, sogar  in  überreichlicher  Menge,  so  dass  dadurch  eine 
tumorartige  Auftreibung  des  Knochens  entsteht. 
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Welcher  Natur  ist  nun  dieser  ganze  Vorgang?  Dass  von  einer 
gewöhnlichen  Knochenerweichung,  der  Osteomalacie,  nicht  die  Rede 
sein  kann,  leuchtet  ohne  Weiteres  ein.  Aber  es  bestehen  meiner 
Ansicht  nach  auch  berechtigte  Zweifel,  ob  man  eine  Form  der 
Ostitis  fibrosa  oder,  wie  man  wohl  richtiger  sagen  muss,  fibro- 
plastica vor  sich  hat,  wie  sie  Herr  Geheimratb  Küster  hier  vor 
zwei  Jahren  gezeigt  hat  und  wie  sie  von  v.  Recklinghausen 
schon  früher  genau  untersucht  und  als  fibröse  oder  (nach  Paget) 
deformirende  Ostitis  beschrieben  ist.  Nach  diesem  beginnt  die  Ent- 
artung stets  im  Knochenmark,  zunächst  mit  Entkalkung  der  be- 
troflFenen  Stelle.  Darauf  bildet  sich  wieder  neuer  Knochen,  nur  in 
geringerer  Menge,  dann  findet  wieder  in  anderen  Bezirken  Knochen- 
schwund statt,  dem  wieder  Knochenneubildung  folgt  und  so  fort. 
Es  bilden  sich  ferner  Cysten  im  erkrankten  Gewebe  und  es  treten 
Knorpelherde  auf.  Nichts  davon  geschieht  in  meinem  Falle.  Weder 
makroskopisch,  noch  mikroskopisch  ist  irgendwo  eine  Stelle  zu 
finden,  an  der  auch  nur  die  Spur  einer  Knochenneubildung  zu  ent- 
decken wäre;  nur  deutliche  Beweise  der  Aufsaugung  der  Knochen- 
substanz sind  vorhanden.  Ferner  fehlt  jede  Andeutung  von  Knorpel- 
bildung; auch  Cysten  sind  nirgends  zu  sehen.  Selbst  an  den  ein- 
zelnen Nekroseh erden,  an  denen  man  eine  cystöse  Erweichung  und 
Umwandlung  am  ehesten  vermuthen  müsste,  vermisse  ich  sichere 
Zeichen  derselben. 

Was  meinen  Fall  gegenüber  der  gewöhnlichen  fibrösen  Ostitis 
merkwürdig  macht,  ist  der  verhältnissmässig  schnelle  Verlauf.  Wäh- 
rend bei  jener  der  Process  sich  über  Jahre  hin  erstreckt,  hat  in 
meinem  Falle  die  Krankheit  sich  im  Verlaufe  weniger  Monate  bis 
zu  einem  bedeutenden  Grade  entwickelt.  Der  Verlauf  derselben 
ist  als  ein  subcutaner,  oder  wenigstens  nicht  allzu  chronischer  zu 
bezeichnen.  Und  die  Krankheit  bot  wirklich  das  Bild  einer  Ent- 
zündung, nicht  blos  klinisch,  sondern  auch  pathologisch-anatomisch. 
Handelte  es  sich  doch  sogar  um  eine  über  den  eigentlichen  Krank- 
heitsherd hinausgreifende  Entzündung,  wie  aus  den  schweren  Ver- 
änderungen am  Kniegelenk,  der  Schrumpfung  der  Gelenkhöhle  und 
der  sammetartigen  Schwellung  und  starken  Röthung  der  Synovialis 
deutlich  ersichtlich  ist. 

Auffällig  und  von  dem  gewöhnlichen  Verlauf  der  Ostitis  defor- 
mans    abweichend    ist    ferner    das    plötzliche  Auftreten  einer  acut 
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sich  abspielenden  Ostitis  am  Mittelfusse  meines  Kranken.  Gehört 
diese  zu  dem  Krankheitsbilde?  Meiner  Ansicht  nach  lässt  sich 
das  wohl  kaum  ableugnen.  Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  dieser 
Knochenherd  nicht  pathologisch-anatomisch  untersuchtwerden  konnte. 
Vielleicht  hätte  man  aus  dem  Ergebnisse  der  Untersuchung  An- 
haltspunkte für  die  Beurtheilung  des  ganzen  Krankheitsbildes  ge- 
funden. Könnte  man  z.  B.  nicht  vermuthen,  dass  es  sich  um  eine 
durch  irgend  welche  Bakterien  verursachte  Osteomyelitis  handelt, 
deren  erste  Erscheinungen,  das  Auftreten  einer  acuten  Entzündung, 
schnell  abklingen,  worauf  die  langsamere  Minirarbeit  der  Krank- 
heitserreger, die  Aufsaugung  des  Knochens  und  sein  Ersatz  durch 
Bindegewebe  sich  geltend  macht? 

Herr  Prosector  Beneke  neigte  sich  der  Ansicht  zu,  dass  der 
Process  luetischer  Natur  sein  könne.  Er  stützt  sich  dabei  haupt- 
sächlich auf  die  feinere  Structur,  die  allerdings  an  manchen  Stellen 
an  die  sklerosirender  Gummata  erinnert.  Wenn  nun  auch  für  viele 
Fälle  der  Reim:  „was  man  nicht  definiren  kann,  das  sieht  man  als- 
luetisch  an**,  Geltung  hat,  so  lässt  sich  doch  gegen  seine  Anwen- 
dung in  meinem  Falle  mancherlei  einwenden.  Giebt  es  wirklich  so 
grosse  Gummata,  ist  jemals  ein  so  grosser  gummöser  Herd  be- 
obachtet, der  die  ganze  untere  Oberschenkelepiphyse  und  einen 
Theil  der  Diaphyse  durchsetzt,  ohne  dabei  eine  Erweichung  oder 
umfangreichere  Nekrose  an  irgend  einer  Stelle  einzugehen,  ohne 
wenigstens  noch  hier  und  da  Granulationsgewebe  zu  besitzen,  ohne 
syphilitische  Veränderungen  am  Knorpel  und  an  der  Gelenkkapsel 
hervorzurufen  und  ohne  dass  sonst  am  Körper  ein  anderes  Gumma 
nachzuweisen  wäre?  Könnte  man  diese  fast  acut  verlaufende  Ostitis 
und  besonders  die  so  schnell  sich  abspielende  Ostitis  am  Fusse 
wirklich  als  syphilitische  bezeichnen?  Ferner  ist  der  Umstand  von 
einer  gewissen,  wenn  auch  nicht  gerade  beweiskräftigen  Bedeutung, 
dass  der  Kranke  nie  an  sonstigen  Erscheinungen  der  Syphilis  ge- 
litten hat,  dass  auch  keine  Spur  einer  früheren  syphilitischen  Er- 
krankung an  ihm  zu  finden  war.  Auch  hat  er,  worauf  ja  freilich 
kein  so  grosses  Gewicht  zu  legen  ist,  geleugnet,  jemals  an  einer 
geschlechtlichen  Krankheit  gelitten  zu  haben.  Aber  es  darf  schliess- 
lich auch  der  Umstand  nicht  übersehen  werden,  dass  der  Kranke 
nur  gesunde  Kinder  gehabt  hat  und  dass  seine  Frau  nie  eine  Fehl- 
geburt gehabt  hat,  dass  sie  nie  eine  todte  Frucht  geboren  hat. 
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Wenn  ich  es  nicht  wage,  eine  bestimmte  Ansicht  zu  äussern, 
so  kann  ich  mich  damit  trösten,  dass  über  das  Wesen  und  die 
Ursachen  auch  der  sonstigen  Formen  von  Knochenerweichung  trotz 
vielfacher  und  genauer  Untersuchungen  noch  kein  ganz  klares  Bild 
verbreitet  ist.  Wenn  z.  B.  die  Franzosen  die  Krankheit,  welche 
hier  vielleicht  besonders  in  Frage  kommt,  die  Ostitis  deformans, 
auf  „Arthritisme*^  bezw. „Herp6tisme"  [Lancereaux^)]  zurückführen, 
so  ist  damit  nichts  erreicht.  Was  ist  Herpetisme?  Ein  Wort,  aber 
nur  ein  halber  Begriff.  Wenn  als  dessen  wesentlichste  Merkmale 
Arteriosklerose,  Podagra,  Harngries  bezeichnet  werden,  so  möchte 
ich  bemerken,  dass  von  diesen  Erscheinungen  bei  meinem  Kranken 
nichts  zu  spüren  war. 

Am  meisten  neige  ich  mich  der  Ansicht  zu,  dass  wir  uns 
entweder  dem  ersten  Stadium  der  Ostitis  deformans  gegenüber  be- 
finden, oder  dass  wir  es  mit  einer  eigenen  Form  einer  infectiösen 
Ostitis  zu  thun  haben.  Wenn  auch  kein  Zeichen  einer  Knochen- 
neubildung an  der  erkrankten  Stelle  zu  finden  war,  so  ist  damit 
doch  noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen,  dass  nicht  doch  später 
einmal  nach  dem  Ablauf  des  entzündhchen  aufsaugenden  Processes 
ein  aufbauender  in  Wirksamkeit  getreten  wäre,  dass  also  Kalk- 
salze sich  wieder  abgelagert  hätten ;  femer  dass  vielleicht  an  einer 
anderen  Stelle  des  Knochensystems,  z.  ß.  am  Fusse,  dieselbe  Scene 
sich  abgespielt  hätte  u.  s.  w. 

Die  zweite  Möglichkeit  sagt  mir  am  meisten  zu.  Wir  wissen 
jetzt,  dass  die  gewöhnlichen  Eitererreger,  Staphylokokken  und 
Streptokokken,  unter  Umständen  auch  einfache  entzündliche,  pla- 
stische, nicht  eitrige  Processe  verursachen  können.  Nicht  bloss  in 
den  W^eichtheilen,  ich  erinnere  an  die  sogenannte  Holzphlegmone 
des  Halses,  auf  die  Reclus^)  wieder  die  Aufmerksamkeit  gelenkt 
hat,  und  von  der  ich  selbst  einen  Fall  behandelt  habe,  sondern 
auch  im  und  am  Knochen  kann  man  derartige  Vorgänge  bisweilen 
beobachten.  Kocher^)  verfügt  über  einige  Fälle,  in  denen  die 
Staphylokokken  sarkomartige,  aus  Granulationen  und  Schwarten 
bestehende  Veränderungen  des  Knochens    erzeugt  hatten,    und  be- 

^)  Richard,  Contribution  a  l'etude  de  la  maladie  osseuse  de  Paget 
(Ostitis  deformans)  These.     Paris  1887. 

2)  Reclus.    Phlegmon   ligneux   du  cou.     Revue  de  Chirurgie.     1896.     VII. 

3)  Kocher,  Th.  und  Tavei,  E.,  Vorlesungen  über  chirurgische  Infec- 
tionskrankheiten.     1.  Theil.     1895. 
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richtet  über  einen  Fall,  in  dem  ein  uraschriebener  Granulations- 
herd am  Oberschenkel  durch  Streptokokken  verursacht  war.  Häu- 
figer finden  derartige  nicht  eitrige  Processe  nach  acuten  Infections- 
krankheiten  statt;  am  bekanntesten  ist  in  dieser  Beziehung  die 
Typhusostitis.  In  meinem  Falle  drängt  der  pathologisch-anatomische 
Befund  geradezu  zur  Annahme  eines  ähnlichen  V^organges.  Meiner 
Ansicht  nach  ist  er  wenigstens  nur  so  am  leichtesten  zu  erklären. 
Wir  haben  eine  ganze  Anzahl  Sequester  in  frischem  und  älterem, 
narbigem  Bindegewebe,  an  einigen  Stellen  ist  auch  noch  Granula- 
tionsgewebe, wenigstens  reichliche  Ansammlung  von  Rundzellen  zu 
sehen.  Da  ist  es  doch  wohl  das  einfachste,  anzunehmen,  dass  in 
Folge  einer  localen  Infection  eine  Nekrose  der  Knochensubstanz 
entstand,  dass  es  dann  aber  nicht  zur  Eiterbildung,  sondern  in 
Folge  der  Wirkung  eines  eigenartigen  oder  abgeschwächten  Giftes 
der  betreffenden  Infectionsträger  nur  zur  AVucherung  und  starken 
Vermehrung  der  Bindegewebszellen  kam,  bei  deren  gesteigerter 
Energie  die  Knochensubstanz  allmählich  aufgesogen  wurde. 

Wenn  Sie  mich  nun  fragen,  welche  Mikroorganismen  ich  im 
Auge  habe,  so  kann  ich  bei  dem  Mangel  einer  bakteriologischen 
Untersuchung  nur  mit  einer  Vermuthung  antworten.  Sie  wird  Ihnen 
vielleicht  etwas  kühn  erscheinen;  doch  vermag  ich  sie  durch  einige 
nicht  ganz  schwache  Gründe  zu  stützen.  Ich  habe  die  Influenza 
im  Auge.  Es  ist  jetzt  bekannt,  dass  diese  Krankheit,  wie  jede 
Infectionskrankheit,  Knochenerkrankungen  im  Gefolge  haben  kann. 
Und  gerade  bei  ihr  nehmen  diese  nicht  selten  einen  eigenaiiigen 
Verlauf,  wie  ich  schon  vor  4  Jahren  nachgewiesen  habe^).  Ich 
führte  damals  schon  aus  der  Literatur  einen  Fall  an,  in  dem  sich 
an  die  Influenza  eine  schwere  Knochenerweichung  angeschlossen 
hatte.  Und  ich  selbst  habe  im  vergangenen  Jahre  eine  Kranke 
operirt,  bei  der  offenbar  die  Influenza  die  Hauptschuld  an  einer 
umschriebenen  Knochenerweichung  der  Fussgelenksknochen,  beson- 
ders des  Talus,  trug. 

Fräulein  Br.,  hier,  35  Jahr  alt,  machte  juit  ihrer  Mutter,  mit  der  sie  zu- 
sammenwohnte, zum  wiederholten  Male  im  October  1897  eine  heftige  Influenza 
durch.  Da  ihre  Mutter  sofort  an  heftigen  Nervenschmerzen  litt  und  kurz  dar- 
auf auch   heftige  Knochenschmerzen,   besonders  des  linken  Schienbeins  mit 


1)  F.  Franke,  Die  Erkrankungen  der  Knochen,  Gelenke  und  Bänder  bei 
der  Influenza.     Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd. -49. 
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leichter  periosti tischer  Auftreibung  und  Schmerzen  am  inneren  Condylus  des 
linken  Oberschenkels  bekam,  so  sah  sie  sich,  bei  dem  Mangel  an  anderer  Hülfe, 
genöthigt  aufzubleiben  und  ihre  bettlägrige  Mutter  zu  pflegen,  obgleich  sie  sich 
selbst  sehr  elend  fühlte.  Nach  etwa  4  Wochen  war  sie  einigermassen  wieder 
hergestellt,  litt  nur  noch  an  Neuralgieen,  besonders  einiger  Intercostalnerven, 
Fusssohlen-  und  Tibiaschmerzen.  Kurz  darauf  hatte  sie  das  Unglück,  beim 
Heruntergehen  von  der  Treppe  mit  der  Ferse  des  linken.  Fusses  an  der  letzten 
Stufe  hängen  zu  bleiben  und  beim  Fallen  diesen  stark  zu  überstrecken.  Ob- 
gleich die  örtlichen  Erscheinungen  (Schwellung  u.  s.  w.)  sehr  gering  waren, 
hatte  sie  doch  seit  dieser  Zeit  beim  Auftreten  heftige  Schmerzen  im  linken 
Fusse,  die  trotz  Behandlung  mit  heissen  Fussbädern,  Terpentin-,  Priessnitz- 
Ümschlägen,  Anwendung  von  Salben  (Ichthyol,  Salicyl),  Massage,  Ein- 
spritzungen von  öproc.  Carbollösung,  einfachen  Priessnitz-Umschlägen  nicht 
weichen  wollten,  sodass  sich  die  Kranke  schliesslich  zu  der  von  mir  vorge- 
schlagenen Operation  entschloss.  Bei  den  öfters  vorgenommenen  genauen 
Untersuchungen  fand  ich  stets  die  äussere  Hälfte  des  vorderen  Randes  des 
tielenkendes  der  Tibia  und  den  vorderen  Rand  des  äusseren  Knöchels,  beson- 
ders eine  kleine,  etwa  linsengi-osse  Stelle  desselben  auf  Druck  sehr  empfind- 
lich; Talus  auch  etwas  empfindlich. 

Das  Gehen  war  der  Kranken  schliesslich  gar  nicht  mehr  möglich;  die 
Bewegungen  im  Fussgelenk  waren  wegen  der  Schmerzen  nicht  ganz  frei. 

Bei  der  am  30.  März  v.  J.  vorgenommenen  Operation  fand  ich  keinen  Er- 
guss  im  Gelenk,  keine  Auftreibung  der  Knochen,  keine  Veränderung  derWeich- 
theile.  Am  vorderen  äusseren  Rande  des  Gelenkendes  der  Tibia  war  der  Knorpel 
verdünnt  und  durchscheinend,  der  Knochen  darunter  erweicht,  sodass  er  mit 
dem  scharfen  Löffel  leicht  ausgeschabt  werden  konnte.  Es  entstand  dadurch 
ein  knapp  '/o  cm  tiefer  Defect.  In  gleicher  Weise  erweicht  war  der  vordere 
mittlere  Theil  des  Malleolus  externus  und  der  Talus,  An  diesem  war  aber  das 
Verhältniss  ganz  eigenartig:  Der  ganze  Körper  und  ein  Theil  des  Halses  (der 
Knorpel  war  an  der  Aussenseite  des  Körpers  verdünnt)  bestand  aus  einem 
Balkenwerk  sehr  festen,  hellen,  gelblichen  Knochens,  der  in  dicken,  unregel- 
mässigen Zügen  durch  den  ganzen  Talus  durchzog,  mit  dazwischenliegendem 
braunröthlichem,  ganz  weichem  Knochen,  der  ausserordentlich  leicht  mit  dem 
Löffel  herausgeschabt  werden  konnte.  Der  Talus  ähnelte  nach  dem  Ausschaben 
einem  Stück  Holz,  welches  in  einem  Ameisenhaufen  gelegen  hat,  und  in  dem 
die  Ameisen  Buchten,  Höhlen  und  Gänge  ausgefressen  haben.  Ueber  den 
weiteren  Verlauf  bemerke  ich  noch,  dass  ich  die  Wunde,  nachdem  ich  die 
Höhle  mit  Itrol  ausgerieben  hatte,  vernähte,  da  ja  keine  Spur  Eiter  zu  sehen 
war,  um  sie  unter  dem  feuchten  ßlutschorf  heilen  zu  lassen,  dass  aber  eine  in 
der  Tiefe  auftretende  Eiterung  zwang,  die  Nähte  zu  entfernen  und  die  Wunde 
langsam  unter  Tamponade  und  Drainage  des  Fussgelenks  heilen  zu  lassen. 

Die  Frage,  durch  welche  Mikroorganismen  etwa  diese  merk- 
wwdige  Knochenerweichung  verursacht  worden  ist,  kann  leider 
«licht  beantwortet  werden,  da  eine  genauere  Untersuchung  der  aus- 
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gekratzten  Massen  nicht  stattgefunden  hat.  Es  bleibt  sonach  noch 
die  Frage  offen,  ob  die  Erweichung  überhaupt  durch  Mikroorganismen 
herbeigeführt  ist,  oder  ob  sie  nicht  vielleicht  durch  eine  auf  ner- 
vösem Wege  entstandene  trophische  Störung  zu  erklären  ist. 

Was  nun  unseren  Kranken  W.  betriflft,  so  konnte  ich  zwar 
nicht  mit  Sicherheit  nachweisen,  dass  er  Influenza  gehabt  hat,  aber 
es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  er  sie  überstanden  hat,  da  er 
im  Jahre  1897  und  namentlich  gegen  dessen  Ende  viel  an  Er- 
kältungen, Schnupfen  und  Ziehen  im  Körper  gelitten  habe,  während 
er  früher  derartige  Beschwerden  nicht  kannte.  Und  es  ist  doch 
sattsam  bekannt  und  der  praktische  Arzt  macht  noch  fast  tä^ich 
derartige  Beobachtungen,  dass  sich  die  Influenza,  namentlich  die 
chronische  Form,  oft  gar  nicht  anders  äussert,  als  durch  jene  Be- 
schwerden, dass  aber  unter  Umständen  auf  solche  massigen  Be- 
schwerden die  schwersten  Nachkrankheiten  folgen  können. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  Fall  dadurch,  dass  in  der 
Aetiologie  ein  Trauma  eine  gewisse  Rolle  spielt.  Der  Kranke  war 
etwa  %  Jahr  vorher  schwer  auf  das  erkrankte  Knie  gefallen,  hatte 
anfangs  nicht  gleich  wieder  gehen  können  und  später  immer  etwas 
gelahmt.  Für  mich  wurde  diese  Verletzung  insofern  von  Wichtig- 
keit, als  ich  mich  gutachtlich  über  ihre  Bedeutung  für  die  Krank- 
heit zu  äussern  hatte.  Mein  Urtheil  wurde  dadurch  erschwert,  dass 
sich  die  Zeugenaussagen  nicht  völlig  glichen,  und  es  sehr  fraglich 
erschien,  ob  der  Kranke  wirklich  nach  dem  Unfall  noch  lange  ge- 
lahmt habe,  zumal  da  er  selbst  im  Anfang  gar  keine  demeot- 
sprechende  Angaben  gemacht  hatte.  Von  vorn  herein  ist  wohl 
ohne  Weiteres  zuzugeben,  dass  eine  Verletzung,  ein  schwerer  Stoss, 
ebenso  gut  wie  sie  die  Veranlassung  zum  Ausbruch  einer  Osteo- 
myelitis oder  zur  Entwicklung  eines  tuberculösen  Herdes  sein 
kann,  auch  als  Ursache  für  eine  derartige  entzündliche  Knochen- 
erweichung, wie  in  meinem  Falle,  angesehen  werden  darf.  Nun 
fand  sich  in  diesem  stellenweise  älteres  Bindegewebe  an  Stelle  des 
Knochens  bezw.  Knochenmarks,  und  mit  Rücksicht  darauf  musste 
ich  in  meinem  Gutachten  zugestehen,  dass  der  Beginn  der  Erkran- 
kung mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  um  mehrere  Monate  zurück- 
zuverlegen  sei.  Man  könnte,  so  führte  ich  aus,  sich  den  Verlauf 
so  vorstellen,  dass  durch  den  Unfall  der  Oberschenkel  in  seinem 
unteren  Ende  eine  schwere  Erschütterung  erlitten  hat,  die  gewisse 
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V'eränderungen  im  feinen  Gefüge  des  Gewebes,  kleine  Blutungen  in 
dem  Knochen  oder  im  Knochenmark  erzeugt  hat,  welche  später 
den  Boden  für  die  Entwicklung  jener  Krankheit  gegeben  haben. 
Im  Ganzen  verhielt  ich  mich  aber  bezüglich  des  Zusammenhanges 
zwischen  dem  Unfall  und  der  Krankheit  etwas  skeptisch,  da  mir 
der  Zwischenraum  zwischen  dem  Tage  des  Unfalls  und  dem 
eigentlichen  Ausbruch  der  Krankheit  (über  8  Monate)  doch  reichlich 
gross  erschien. 

Wir  können  bei  der  Beurtbeilung  dieses  Verhältnisses  uns 
einigerraassen  stützen  auf  gewisse  Beobachtungen  der  neuesten  Zeit, 
welche  einen  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Knochenerwei- 
chung ganz  zweifellos  machen.  Ich  erinnere  Sie  an  die  Kümmell- 
sche  Spondylitis  traumatica,  von  der  wir  auch  noch  nicht  genau 
wissen,  welcher  Art  die  Knochenerweichung  ist.  "Weniger  Werth 
möchte  ich  auf  die  von  Thiem^)  kürzlich  beschriebene  allgemeine 
Osteomalacie  nach  Trauma  hgen.  Dagegen  käme  eher  in  Betracht 
ein  jüngst  von  von  Ley^)  beschriebener  Fall  von  localer  trauma- 
matischer  Osteomalacie,  dfer  das  Darmbein  betraf: 

Ein  45jähriger  Maurer  wurde  beim  Heben  eines  schweren  Kessels  plötz- 
lich ,  da  seine  Kraft  versagte ,  nach  vorn  gezogen ,  wobei  er  ein  Knacksen  und 
starken  Schmerz  im  Kreuze  spürte,  der  aber  allmählich  w^ieder  nachliess.  Er 
arbeitete  14  Tage  weiter,  w^urde  dann  aber  ganz  erwerbsunfähig  wegen  wieder 
aulgetretener  Schmerzen.  Bei  der  schliesslich  vorgenommenen  Operation  wurde 
eine  wahre  Osteomalacie  des  oberen  hinteren  Theils  des  Os  ilei  an  der  Syn- 
cbondrosis  gefunden. 

Für  meinen  Fall  kann  ich  nur  von  Ley  nicht  folgen  in  der 
Auslegung  der  Wirkung  des  Traumas.  Während  er  nach  dem  Vor- 
gange Henle's  für  seinen  Fall  und  für  die  Spondylitis  traumatica 
Kümmell's  Ernährungsstörungen  im  Rückenmarke  verantwortlich 
macht,  die  sich  an  eine  Erschütterung  desselben  oder  Zerrung  durch 
den  plötzlich  gezerrten  Ischiadicus  anschliessen,  eine  Annahme, 
die  manches  für  sich  hat,  ist  diese  Möglichkeit  in  meinem  Fall  ja 
ganz  ausgeschlossen. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich,  dass  mein  Fall  wohl 
kaum  in  Parallele  zu  setzen  sein  dürfte  mit  der  Erkrankung,  welche 


*)  Thiem,  Osteomalacie  nach  Trauma.  Monatsschrift  f.  Unfallheilkunde. 
1898.    No.  10. 

2)  von  Lev,  Ein  Fall  von  traumatischer  Erkrankung  des  Darmbeins. 
Deutsche  med.  Wochenschrift.     1899.     No.  2. 
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Schlange^)  genauer  beschrieben  hat  und  die  nur  bei  jugendlichen 
Individuen  vorkommt.  Er  schliesst  für  seine  FäUe  die  Ostitis  als 
Ursache  aus,  sondern  hält  die  tumorartigen  Bildungen  für  Wucherun- 
gen, die  vom  Epiphysenknorpel  bezw.  versprengten  Keimen  des- 
selben ausgegangen  sind. 

Eher  könnte  man  zur  Vergleichung  die  eigenthümlichen  Fälle 
von  knochenerweichender  Osteomyelitis  heranziehen,  die  früher 
V.  Volkmann,  Schede,  Oberst  u.  A.  beschrieben  haben  und 
deren  Gedächtniss  neuerdings  A.  Birch-Hirschfeld^)  durch  die 
Mittheilung  eines  neuen  interessanten  Falles  wieder  aufgefrischt 
hat.  Es  ist  in  diesen  Fällen  in  Folge  einer  Erweichung  des 
Knochens  zu  mehr  oder  weniger  starken  Verbiegungen  des  Ober- 
schenkels gekommen.  Der  mikroskopische  Befund  war  aber  doch 
ein  etwas  anderer;  es  fehlte  die  ausgedehnte  Bindegewebsbildung  an 
Stelle  des  Knochens. 

Wenn  ich  zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  Behand- 
lung sagen  soll,  so  dürfte  ich  wohl  kaum  auf  Widerspruch  stossen 
mit  der  Behauptung,  dass  nur  chirurgisches  Eingreifen  in  Frage 
kommen  kann.  Es  konnte  in  meinem  Falle  nur  zweifelhaft  bleiben, 
ob  es  nicht  räthlicher  gewesen  wäre,  wegen  der  Ausdehnung  der 
Erkrankung  sofort  die  Amputation  vorzunehmen.  Auf  den  unglück- 
lichen Ausgang  hat  die  Wahl  der  Operationsmethode  keinen  Einfluss 
ausgeübt. 


1)  Schiauge,  Beitrag  zur  anatomischen  und  klinischen  Kenntniss  der 
Cysten  in  den  langen  Röhrenknochen.  Festschrift  zur  Feier  des  70.  Geburts- 
tages von  Fr.  von  Esmarch.     1893. 

2)  A.  B  irch-Hirschfeld,  Ueber  einen  eigenartigen  Fall  von  acuter 
Osteomvelitis.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  48. 


XVIII. 
(Aus  dem  städt.  Krankenhause  zu  Worms  a./Rh.) 

üeber  einen  Fall  von  Mediastinitis  suppu- 
rativa postica  nebst  Bemerkungen  über  die 
Wege,  ins  hintere  Mediastinum  einzudringen. 

Von 

Professor  Dr.  Ij.  Heldenhain^). 


Am  10.  Juni  98  Nachmittags  stellte  sich  uns  der  26jährige  Arbeiter 
Karl  Siebott  vor  mit  der  Angabe,  er  habe  vor  anderthalb  Jahren  einen  Knochen 
verschluckt  und  darauf  14  Tage  lang  Schmerzen  beim  Schlucken  gehabt.  Ob 
der  Knochen  abgegangen  sei,  wisse  er  nicht.  Seit  vierzehn  Tagen  habe  er 
eine  Schwellung  in  der  rechten  Oberschlüsselbeingrube  und  Schmerzen  beim 
Schlucken,  wie  in  der  Brust.  Seit  vollen  vier  Tagen  habe  er  nicht  die  geringste 
Kleinigkeit,  auch  keinen  Tropfen  Flüssigkeit  schlucken  können. 

Die  Untersuchung  zeigte  einen  kräftigen  Mann.  Schlucken  war  unmög- 
lich. Er  klagte  über  Steifigkeit  im  Nacken  und  starke  ausstrahlende  Schmerzen 
in  der  rechten  Brustseite.  Dazu  hatte  er  Hustenreiz  mit  geringem  Auswurf. 
Die  Temperatur  war  leicht  erhöht,  38,3^,  Zunge  trocken  und  stark  belegt.  Die 
rechte  Oberschlüsselbeingrube  war  duroh  eine  ödematöse  Schwellung  fast 
ausgefüllt. 

Trotz  des  dringenden  Rathes,  er  solle  sofort  im  Krankenhaus  bleiben  und 
sich  operiren  lassen,  ging  der  Kranke  noch  fort  und  kam  erst  am  nächsten  Tag 
gegen  Mittag  zur  Aufnahme,  nachdem  er  volle  5  Tage  nichts  hatte  schlucken 
können. 

Trotzdem  die  Temperatur  zur  Zeit  der  Aufnahme  normal  war,  war  die 
Diagnose  einer  periösophagealen  Eiterung  sicher  und  die  Schwellung  in  der 
Fossa  supraclavicularis  dextra  liess  erhoffen,  dass  es  möglich  sein  werde,  an 
den  Eiter  heranzukommen. 

Die  Operation  wurde  in  leichter  Narkose  sofort  ausgeführt.  Ich  begann 
mit  einem  leicht  bogenförmigen  Querschnitt  über  der  rechten  Clavicula,  welcher 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutscheu 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1899. 
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nach  einwärts  bis  zur  Portio  sternalis  des  Sternocleido.  reichte.  Haut,  Fascie 
und  die  Schlüsselbeinportion  des  Kopfnickers  wurden  durchtrennt.  Das  Fett- 
gewebe der  Fossa  supraclavicularis  war  ödematös,  aber  sonst  unverändert.  Ich 
drang  stumpf  gegen  und  hinter  den  Venenwinkel  —  die  Gefasse  wurden  mit 
stumpfen  Haken  empor  und  medialwärts  gehalten.  Als  ich  nun  abwärts  und 
rückwärts  stumpf  vordrang,  kam  zunächst  nekrotisches,  stinkendes  Bindege- 
webe und  endlich,  ganz  in  der  Tiefe,  nahe  der  Mittellinie  ein  kleiner  Abscess 
von  einigen  Theelöflfel  Inhalt.  Der  Grund  des  Abscesses  lag  um  die  volle 
Länge  meines  Zeigefingers  nach  abwärts  und  rückwärts  vom  Sternoclavicular- 
gelenk  entfernt.  Bei  der  Enge  des  wesentlich  von  meinem  Finger  gebohrten 
Kanales  und  der  Tiefe  desselben,  kann  ich  den  Sitz  des  Abscesses  nicht  genau 
angeben.  Jedenfalls  lag  er  seitlich  von  der  Speiseröhre.  Nach  vorn  fühlte 
ich  ein  grosses  Gefäss  pulsiren,  das  entweder  die  Art.  anonyma  oder  der 
Aortenbogen  gewesen  sein  kann;  nach  rückwärts  lag  die  Wirbelsäule. 

Die  Wunde  wurde  mit  Jodoformmull  breit  tamponirt  und  gelangte  lang- 
sam, aber  ohne  Zwischenfälle  zur  Heilung.  Schon  am  Tage  nach  der  Operation 
konnte  der  Kranke  Flüssigkeiten  schlucken,  ein  Zeichen  sta,rker  Abschwellung 
der  Speiseröhre.  In  den  ersten  Tagen  bestand  starke  Bronchitis  mit  viel 
Hustenreiz  (Betheiligung  der  Trachealwand  an  der  Entzündung?).  Auch  die 
ausstrahlenden  Schmerzen  in  der  Brust  hielten  noch  einige  Tage  an;  sie 
besserten  sich  allmählich  mit  dem  Schluck  vermögen.  Subfebrile  Temperaturen 
hielten  21  Tage  an.  Die  Wunde  haben  wir  sehr  lange  breit  offen  erhalten, 
um  keine  Verhaltung  zu  bekommen.  Am  12./7.,  also  nach  4  Wochen,  wurde 
der  Fat.  mit  fast  oberflächlicher  Wunde  in  poliklinische  Behandlung  entlassen. 
Bald  daraufwar  volle  Vernarbung  eingetreten.  Der  Kranke  ist  seitdem  blühend 
gesund  und  völlig  beschwerdenfrei. 

Der  KrankheitsfaU  ist  fast  ein  Unicum  und  die  Erkrankung 
ist  ungewöhnlich  gut  verlaufen.  Von  wesentlichster  Bedeutung  war, 
dass  die  in  der  Tiefe  verlaufende  nekrotisirende  Phlegmone  sich 
nach  aussen  auf  einem  Wege  kenntlich  machte,  der  es  gestattete, 
sie  frei  zu  legen. 

Nach  Beendigung  der  Operation  war  mein  erstes,  mich  zu 
unterrichten,  wie  es  denn  möglich  gewesen  sei,  ohne  Nebenver- 
letzung in  solche  Tiefe  zu  dringen.  Der  bekannte  Braune' sehe 
Atlas  mit  seinen  hervorragenden  Durchschnitten  an  gefrorenen 
Leichen  zeigte,  wie  dies  geschehen,  und  dass  es  in  allen  Fällen 
möglich  ist,  diesen  Weg  wieder  zu  benützen. 

Die  Tafeln  8  und  9  des  genannten  Atlas  zeigen,  dass  in  der 
Höhe  des  ersten  Brustwirbels,  also  noch  oberhalb  des  Jugulum, 
zu  beiden  Seiten  der  Speiseröhre,  welche  dicht  hinter  und  etwas 
links  von  der  Luftröhre  gelagert  ist,  ein  ziemlich  breites  Lager 
lockeren    Bindegewebes    sich    befindet.      Dieses    Lager    ist    rechts 
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wesentlich  breiter,  als  links,  liegt  dem  Wirbelkörper  auf  und  wird 
nach  vom  von  der  Schilddrüse  und  der  Carotis,  seitlich  von  weiteren 
grossen  Gefässen  begrenzt.  Rechts  und  links  ist  die  Lagerung 
der  grossen  Ge fasse  verschieden,  schon  darum,  weil  Art.  carotis 
und  V.  jugularis  rechts  und  links  einen  verschiedenen  Verlauf 
haben.  Eine  genauere  Beschreibung  der  bekannten  anatomischen 
Thatsachen  ist  wohl  unnöthig.  Der  Zugang  zu  diesem  Bindege- 
webslager  ist,  wie  ich  mich  an  der  Leiche  bei  Gelegenheit  von 
Sectionen  oft  überzeugt  habe,  rechts  wie  links  in  jedem  Falle 
leicht  zu  erreichen,  wenn  man  einen  grossen  Längsschnitt  führt, 
welcher  den  Zwischenraum  zwischen  Portio  stemalis  und  clavicularis 
des  Sternokleido.  trifft  und  diesen  Schnitt  bis  über  das  Sternoclavi- 
culargelenk  auf  das  Brustbein  verlängert.  Der  Muskelspalt  ist 
leicht  zu  finden;  irgend  welche  Gefässe  von  Bedeutung  verlaufen 
nicht  in  ihm;  meist  findet  man  im  obersten  Winkel  dieses  Schnittes 
eine  kleine  quer  verlaufende  Muskelvene,  welche  man  am  besten 
nach  Unterbindung  trennt.  Je  weiter  nach  aufwärts  die  beiden 
Teile  des  Muskels  von  einander  getrennt  werden,  desto  bequemer 
ist  es  für  die  Fortsetzung.  Geht  man  nun  unmittelbar  oberhalb 
des  Sternoclaviculargelenkes  senkrecht  in  die  Tiefe,  so  gelangt  man 
rechts  durch  den  ziemlich  breiten  Zwischenraum  zwischen  V.  jugu- 
laris comm.  und  Art.  carotis,  links  dagegen  an  der  Aussenseite 
der  beiden  grossen  Gefässe  vorbei  in  jenen  Bindegewebsraum  und 
in  diesem  stumpf  mit  dem  Finger  nach  abwärts  und  rückwärts 
dringend  auf  die  Speiseröhre  und  an  dieser  und  der  Wirbelsäule 
nach  abwärts  dringend  in  die  Tiefe  des  hinteren  Mediastinum,  etwa 
bis  in  die  Höhe  des  dritten  Brustwirbels  oder  des  Aortenbogens 
für  meine  Zeigefingerlänge.  Rechts  stösst  man,  beiläufig  bemerkt, 
wenn  man  zwischen  Jugularis  und  Carotis  in  die  Tiefe  geht,  sofort 
auf  den  Ursprung  der  Art.  vertebralis  und  hat  dort  Raum  genug, 
sie  zu  unterbinden;  für  Stichverletzungen  könnte  das  von  Vortheil 
sein.  Das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Speiseröhre  ist  zwar 
nicht  übermässig  lose,  lässt  sich  aber  doch  mit  Leichtigkeit  stumpf 
trennen,  nicht  nur  abwärts,  sondern  auch  weit  seitlich.  Eine  Ver- 
letzung der  Pleura  ist  mir  in  den  Leichenversuchen  nie  passirt, 
obgleich  ich  keine  besondere  Vorsicht  hatte  walten  lassen.  Links 
kommt  man  so  bequem  auf  die  Speiseröhre,  dass 
zur  Anlegung    einer  Fistel    bis    an    die  Haut    ^n^zi 
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ringsum  zu  isoliren.  Führt  man  die  Trennung  rechts  und  links 
aus,  so  kann  man  an  der  Leiche  die  Speiseröhre  derart  von  der 
Wirbelsäule  abheben,  dass  eine  Verbindung  der  beiderseitigen  Wunden 
hergestellt  wird,  und  kann  mit  mehreren  Fingern  bis  zur  Höhe  des 
dritten  oder  vierten  Brustwirbels  in  das  hintere  Mediastinum  ein- 
dringen, dieses  vollkommen  eröffnend. 

Vor  einer  Verletzung  der  grosen  Vene  braucht  man,  wenn  man 
einigermassen  vorsichtig  vorgeht,  keine  Sorge  zu  haben.  Sonstige 
Nebenverletzungen  kommen  überhaupt  nicht  in  Betracht,  wenn  man 
wesentlich  stumpf  operirt.  Vor  pyämischen  Processen  und  Phleg- 
monen des  Mediastinums  nach  solchen  Operationen  braucht  man 
heut  zu  Tage  wohl  keine  Sorge  mehr  zu  haben.  Am  Lebenden 
wird  man  gut  thun,  der  Uebersicht  halber  nicht  von  einem  Längs- 
schnitte zwischen  den  beiden  Bäuchen  des  Sternocleido.  auszugehen, 
welcher  für  Orientirung  bei  Gelegenheit  von  Sektionen  allerdings 
sehr  vortheilhaft  ist,  sondern  von  einem  Querschnitte,  der  wenigstens 
die  claviculare  Portion  des  Muskels,  besser  vielleicht  den  ganzen 
Muskel  durchtrennt. 

Tiefe  quere  Trennungen  des  Kopfnickers  heilen  gut  und  ohne  jede  Fanc- 
tionsstörung.  Wir  haben  Anfangs  der  90er  Jahre  zu  Greifswald  in  der 
lielferich' sehen  Klinik  eine  ganz  besondere  Menge  von  grossen,  bösartigen 
Drüsengeschwülsten  am  Jlalse  zu  operiren  gehabt  und  damals  sehr  viel,  theils 
mit  querer  Durchschneidung,  theils  mit  völliger  Exstirpation  des  Sternocleido. 
gearbeitet.  Beides  giebt  eine  hervorragende  Freilegung  des  Operationsfeldes. 
Wenn  der  Muskel  mit  der  malignen  Geschwulst  verwachsen  ist,  muss  er  unbe- 
dingt fallen.  Kann  man  ihn  erhalten,  wie  z.  B.  bei  grossen  tuberculösen 
Drüsentumoren,  so  ist  sehr  empfehlenswerth  ein  Schnitt,  der  am  Yorderrande 
des  Muskels  am  Proc.  mastoideu3  beginnt,  an  ihm  nach  abwärts  verläuft  bis 
etwa  zwei  oder  drei  Finger  breit  oberhalb  des  Schlüsselbeines,  dann  im  Bogen 
nach  aussen  kehrt  und  parallel  dem  Schlüsselbein  bis  zum  Cucullarisrande 
streicht.  Der  Sternocleido.  wird  quer  durchtrennt.  Man  kann  dann  den  grossen 
etwa  dreieckigen  Hautmuskellappen  nach  aussen  umklappen  und  mit  vollster 
Freiheit  alle  Drüsen  am  Halse  exstirpiren.  Wenn  man  einigermaassen  auf- 
passt,  kann  man  die  Verletzung  des  Accessorius  umgehen,  wodurch  die  Läh- 
mung des  Sternocleido.  und  Cucullaris  vermieden  wird,  die  bei  Drüsenexstir- 
pationen  mit  Längsschnitt  vor  und  hinter  dem  Sternocleido.  kaum  zu 
umgehen  ist.  Der  Sternocleido.  wird  mit  einigen  versenkten  Nähten  vereinigt; 
es  tritt  stets  Heilung  ohne  Functionsstörung  ein.  Wer  bei  krebsigen  Drüsen 
am  Halse  einmal  so  verfahren  ist,  wird  nicht  leicht  wieder  anders  operiren. 

Ich  habe  mir  natürlich  die  Frage  vorgelegt,  ob  es  wohl  mög- 
lich sei,    bei  einer  solchen  Eröffnung  des  Mediastinum  post.  supe- 
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rius  von  oben  her,    eine  Gegenöffnung  vom  Rücken  her  anzulegen. 
Rehn^)  hat  im  letzten  Jahre  die  Methoden,  ins  hintere  Mediastinum 
einzudringen,    zusammengestellt  und  am  Lebenden  bewiesen,    dass 
es    gelingt,    an    die    Speiseröhre    heranzukommen.      Ich    habe    im 
Jahre  1891    das  Glück  gehabt  in  der  Helferich'schen  Klinik  in 
Vertretung  meines  verehrten  Lehrers  kurz  hintereinander  zwei  Fälle 
von    vereitertem    Wirbelbruche    (Lendenwirbelsäule)    zu    behandeln 
und  angeregt  durch  diese,    Leichenversuche  darüber  gemacht,    wie 
es  wohl  möglich  sei,  an  der  Lenden-  wie  an  der  Brustwirbelsäule 
an  die  Vorderfläche  der  Wirbelkörper  heranzukommen.    Mir  schien 
damals,  dass  dies  am  einfachsten  zu  erreichen  ist,  wenn  man  einen 
Processus  transversus  an  der  Basis  abträgt.     Man  gelangt  danach 
—   an    der  Brustwirbelsäule    nach  Resection  und  des  zugehörigen 
centralen  Rippenstückes  —  unmittelbar  an  die  Seiten-  und  Vorder- 
fläche   des   betreffenden  Wirbels.     Bisher  hatte  ich  keine  Gelegen- 
heit,   diese  Versuche    am  Lebenden    zu    verwerthen.     Erst  in  den 
letzten  Monaten    habe    ich    bei    einem   jungen  Burschen  mit  einer 
acuten   Osteomyelitis    des  Querfortsatzes    des  dritten  Brustwirbels, 
welche  zu  einem  Abscesse  an  der  Seitenfläche  des  Wirbels  geführt 
hatte,    durch    Entfernung    des    erkrankten  Querforsatzes    des    cen- 
tralen Theiles  der  zugehörigen  Rippe  einschliesslich  des  Köpfchens, 
den  dem  Pleurawinkel  anliegenden  Abcess  entleeren  können.    Der 
Bursche    ist    genesen.     An    der  Leiche    habe    ich  mich  noch  zwei 
Mal    überzeugt,    dass    die  Resection    eines  Querfortsatzes  und  des 
unter   ihm    liegenden    Rippenstückes    aufs    schnellste    zur  Seiten- 
und  Vorderfläche  jedes    beliebigen  Wirbels    führt.     Beim  Erwach- 
senen genügt  die  Fortnahrae  eines  einzigen  Proc.  transversus,    um 
eine    breite  Eröffnung    des  Mediastinums  etwa  zur  Entleerung  von 
Eiter  herbeizuführen.    Pleuraverletzung  lässt  sich  dabei  leicht  ver- 
meiden.    Den  Hautschnitt    führt    man    dicht  neben  der  Mittellinie 
und    kann,    wenn    man   mehr  Raum  nöthig  hat,  noch  einen  Quer- 
schnitt   dnrch  Haut    und  Muskeln    auf  diesen  Längsschnitt  setzen. 
Da  die  Muskelnerven  quer  verlaufen,  wird  die  quere  Trennung  der 
Muskeln  wenig  schaden.    In  dem  Falle  von  Wirbelsäulenosteomye- 
litis  bin  ich  zu  solchem  Querschnitte  genöthigt  gewesen.     Resecirt 
man    die    Rippe    weiter    seitlich,    wie    Quenu    und    llartmann, 

^)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie  u.  Archiv  f,  klin. 
Chirurgie.     1898. 
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Rehn  u.  A.  es  gethan  haben,  so  ist  es  viel  schwieriger  in  das 
Mediastinum  einzudringen;  auch  Pleuraverletzungen  passiren  auf 
diesem  Wege  leichter.  Gegen  die  Opferung  eines  oder  einiger 
Querfortsätze  dürften  Bedenken  kaum  bestehen,  da  es  sich  bei 
den  Versuchen,  ins  hintere  Mediastinum  einzudringen,  doch  immer 
um  lebensgefährliche  Erkrankungen  handelt.  An  der  Leiche  bin 
ich  ohne  besondere  Mühe  von  oben  vorn  und  —  unter  Opferung 
eines  Querfortsatzes  —  von  unten  hinten  her  nach  einander  in 
das  hintere  Mediastinum  eingedrungen  und  habe  die  Speiseröhre  in 
der  Hälfte  ihrer  Länge  und  ihrer  ganzen  Breite  von  der  Wirbelsäule 
ablösen  können,  so  dass  das  Mediastinum  vollkommen  frei  er- 
öffnet war. 

Dieser  Aufsatz  war  abgeschlossen,  als  mir  ein  Referat  über 
einen  Fall  von  Cavazzani  in  die  Hände  kam,  welcher  nach 
vielen  Richtungen  dem  meinigen  gleicht;  nur  machte  sich  der  me- 
diastinale  Abscess  an  der  linken  Seite  des  Halses  bemerklich.  Ks 
weist  auch  diese  Beobachtung  darauf  hin,  dass  eine  Phlegmone 
oder  ein  Abscess  im  hinteren  Mediastinum  das  Bestreben  hat,  sich 
in  dem  breiten  Bindegewebslager  zu  beiden  Seiten  der  Speiseröhre 
nach  oben  hin  auszubreiten,  und  dass  es  in  vielleicht  auch  in 
acutesten  Fällen  gelingen  könne,  auf  diesem  Wege  den  Entzün- 
dungsherd zu  eröffnen.  Üebrigens  ist  Cavazzani  gezwungen  ge- 
wesen, am  Rücken  eine  Gegenöffnung  anzulegen.  Die'  Kranke  ist 
zur  Heilung  gelangt.  So  weit  ich  sehe,  sind  unsere  beiden  Fälle, 
die  um  ungefähr  die  gleiche  Zeit  operirt  wurden,  bisher  die  ein- 
zigen, in  denen  eine  eiterige  Mediastinitis  mit  Erfolg  angegriffen 
wurde.  Nachfolgend  das  Referat  über  den  Fall  des  italienischen 
Collegen^). 

Eine  26 jähr.  Frau  litt  seit  6  Monaten  an  hartnäckigem  Husten,  Schwin- 
del und  Dyspnoe,  welche  letztere  besonders  heftig  bei  verticaler  Körperhaltung 
auftrat.  Seit  drei  Monaten  entwickelte  sich  unter  leichten  Fieberbewegungen 
ein  kleiner,  etwa  nussgrosser  Tumor  an  der  linken  Seite  des  Halses  direct 
oberhalb  der  Clavicula.  Der  Tumor  wurde  incidirt  und  es  entleerte  sich  eine 
grosse  Menge  Eiter.  Die  Eiterung  hörte  aber  dann  nicht  auf;  es  blieb  eine, 
fortwährend  secernirende  Fistel  bestehen,  während  die  Patientin  immer  mehr 
abmagerte  und  schliesslich  so  schwach  wurde,  dass  sie  das  Bett  hüten  musste. 
Nachdem  die  Fistelöffnung  erweitert  worden  war,  führte  Cavazzani  eine  Ne- 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1899.   No.  4,  Literat. -Bei läge.    No.  3.  S.  14. 
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latonsonde  ein.  Der  Fistelgang  führte  zur  Wirbelsäule.  In  einer  Entfernung 
von  25  cm  von  der  Wunde  gelangte  man  zu  einer  Abscesshöhle,  aus  welcher 
sich  sofort  ca.  200 ccm  Eiter  entleerten. 

Nachdem  die  Fistel  zugeheilt  war  und  die  Patientin  sich  mehrere  Wochen 
lang  durchaus  wohl  befunden  hatte,  klagte  sie  wieder  über  mannigfache  Be- 
schwerden, wie  vorher.  Durch  Percussion  und  Auscultation  konnte  das  Vor- 
handensein eines  luftfreien  Körpers  in  der  Gegend  des  6.  und  7.  Rückenwir- 
bels festgestellt  werden.  Es  wurde  nun  zur  Radicaloperation  geschritten, 
welche  Cavazzani  in  folgender  Weise  ausführte.  Zwischen  der  linken  Sca- 
pula  und  der  Wirbelsäule,  und  zwar  5  cm  von  der  letzteren  entfernt,  wurde 
eine  16cm  lange  Incision  gemacht,  die  Muskeln  sodann  durchschnitten,  bis  die 
5.  und  6.  Rippe  frei  lag.  Nach  Durchtrennung  des  Periost  dieser  Rippe  wurde 
ein  Theil  derselben  subperiostal  resecirt,  soweit  es  nöthig  war,  um  die  Pleura 
mit  den  Fingern  loszulösen.  So  gelangte  man  bis  zur  Aorta  thoracica.  Nach 
vieler  Mühe  gelang  es  endlich,  in  dieser  Gegend  die  Höhle  zu  finden,  aus  der 
sich  eine  Menge  Eiter  entleerte. 

Nachbehandlung  wie  gewöhnlich.  Die  Heilung  schritt  dann  unge- 
stört fort. 

In  dieser  Beobachtung  ist  die  Erkrankung  wesentlich  lang- 
samer verlauien,  wie  in  der  meinen.  Bei  der  Lage  des  Abscesses 
im  mittleren  Mediastinum  konnte  die  alleinige  Entleerung  von  oben 
her  nicht  genügen.  Viel  Mühe  bei  Aufsuchung  des  Abscesses  wäre 
wohl  gespart  worden,  wenn  di^  Rippenresection  nicht  im  Bereiche 
des  Rippenwinkels  stattgefunden  hätte,  sondern  ein  oder  zwei 
Querfortsätze  mit  den  unterliegenden  centralen  Rippenstücken  ge- 
opfert worden  wären. 

Nach  diesen  Erfahrungen  und  Versuchen  glaube  ich,  dass 
man  perioesophageale  Phlegmonen  operativ  angreifen  soll  und  dass 
die  Aussichten  auf  Heilung  bei  den  Processen,  welche  sich  im 
oberen  Mediastinum  abspielen,  nicht  allzu  schlecht  sind,  da  es 
möglich  ist,  von  oben  und  vom  und  von  unten  und  hinten  her  gleich- 
zeitig das  obere  Mediastinum  so  weit  zu  eröffnen,  dass  dem  Eiter 
ein  leidlich  freier  Abfluss  geschaffen  werden  kann.  Schwieriger 
liegen  die  Verhältnisse  im  unteren  Theile  des  Mediastinum,  an 
welcher  Stelle  die  Aorta  sich  zwischen  Speiseröhre  und  Wirbel- 
säule schiebt. 


XIX. 

lieber  Aetiologie  und  Behandlung 
des  angeborenen  Klumpfiisses. 

Von 


Dr.  li.  Hensner 

in  Barmen^). 

(Mit  4  Figuren.) 


M.  H.!  Man  nimmt  gewöhnlich  an,  dass  ein  Theil  der  an« 
geborenen  Klumpfüsse  auf  falscher  Anlage  bei  der  ersten  Bildung, 
ein  grösserer  Theil  durch  Druck  seitens  der  Gebärmutter  in  den 
späteren  Schwangerschaf tsraonaten  entsteht.  Ich  glaube,  dass  erstere 
Erklärungsweise  nur  für  eine  ganz  begrenzte  Anzahl  von  Klump- 
füssen  in  Betracht  gezogen  werden  kann,  dass  letztere  aber  über- 
haupt falsch  ist.  Der  Uterus  wird  während  der  Schwangerschaft 
nicht  mechanisch  von  dem  heranwachsenden  Kinde  auseinander  ge- 
drängt, sondern  er  wächst  activ  mit  entsprechend  der  Vergrösserung 
seines  Inhaltes.  Er  liegt  daher  niemals  hart  und  drückend,  son- 
dern immer  weich  und  nachgiebig  den  Organen  des  Kindes  auf, 
aucli  wenn  nur  wenig  Fruchtwasser  vorhanden  ist. 

Selbst  bei  den  keineswegs  seltenen  sogenannten  trockenen 
Geburten,  wobei  das  Fruchtwasser  gänzlich  fehlt,  kommen  die 
Kinder  in  der  Regel  nicht  deform  zur  Welt.  Die  Füsse  und  Beine 
des  Kindes  würden  vermöge  ihrer  zahlreichen  Gelenke  vor  einem 
partiellen  Drucke  der  Gebärmutterwand  zurückweichen.  Käme 
dennoch  einmal  ein  Klumpfuss  durch  eine  derartige  Druckwirkung 
zu  Stande,  so  raüsste  er  nicht  mit  Spitzfuss,  sondern  mit  Hacken- 


^)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1899. 
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fuss  vergesellschaft  sein.  Die  viel  citirten  „Druckschwielen",  welche 
man  auf  den  vorstehenden  Knochenkanten  des  äusseren  Fussrandes 
bei  klumpfüssigen  Kindern  nicht  selten  antrifift,  sind  nach  den 
Untersuchungen  Volkraann's  keine  eigentlichen  Schwielen  oder 
Verdickungen,  wie  z.  B.  die  Hühneraugen,  sondern  vielmehr  atro- 
phische Hautstellen,  bei  welchen  sowohl  die  Epidermis,  als  das 
Rete  Malpighi  nebst  Drüsen  und  Fettgewebe  ganz  dünn  und  spär- 
lich sind,  die  Cutispapillen  vollständig  fehlen. 

Es  kann  sich  hier  also  nicht  um  Druckspuren  aus  der  spä- 
teren Fötalzeit  handeln,  sondern  man  muss  annehmen,  dass  die 
Hautschichten  in  Folge  zu  engen  Aufliegens  des  Amnios  auf 
Skeletvorsprüngen  nicht  zur  nonnalen  Entwickelung  gelangt  sind. 
Anders  ist  es,  wenn  der  Reiz  zum  Wachsthum  des  Fruchthalters 
in  Folge  Absterbens  des  Fötus  aufhört,  oder  wenn  sonstige  Ab- 
normitäten die  Vergrösserung  nicht  gestatten. 

Ich  reiche  Ihnen  hier  zwei  Föten  herum,  von  denen  der 
grössere,  etwa  6V2  Monate  alte,  den  ich  der  Güte  der  Herrn 
CoUegen  Linkenheld  in  Elberfeld  verdanke,  einer  Tubenschwanger- 
Schaft  ohne  alles  Fruchtwasser  entstammt,  während  der  jüngere, 
etwa  4  Monate  alte,  von  einem  gewöhnlichen  Abortus  herrührt, 
aber  höchst  wahrscheinlich  längere  Zeit  abgestorben  im  Uterus 
gelegen  hat.  Sie  bemerken  bei  beiden  Föten,  dass  der  linke  Fuss 
in  hochgradiger  KlumpfusssteUung  steht,  die  bei  dem  grösseren 
mit  Spitzfuss,  bei  dem  kleineren  mit  HackenfusS  vergesellschaft 
ist.  Die  beiden  rechten  Füsse  stehen  in  stärkster  Hackenfuss- 
stellung  und  sind  dabei,  ebenso  wie  die  linken,  in  unregelmässiger 
Weise  platt  und  schief  gedrückt.  In  ähnlicher  Weise  wie  die 
Füsse  sind  die  Hände  deformirt;  auch  Rumpf  und  Kopf  zeigen 
deutliche  Druckwirkungen.  Ich  will  auf  die  Einzelheiten  nicht 
näher  eingehen;  sie  beweisen  alle,  dass  Föten,  die  sich  in  einer 
gepressten  Lage  befinden,  die  Wirkungen  hiervon  am  ganzen  Körper 
an  sich  tragen,  nicht  an  den  Füssen  allein,  und  dass  die  ent- 
stehenden Verbildungen  ganz  unregelmässiger  Art  sind  und  durch- 
aus nicht  einen  bestimmten  Typus  haben,  wie  beim  angeborenen 
Klumpfuss. 

Ich  lege  Ihnen  dann  noch  zwei  weitere  Föten  aus  dem  3.  Monat 
vor,  von  denen  der  eine  die  normale  gebeugte  Haltung  der  Kniee 
und  Füsse  zeigt.     Bei  dem  anderen    stehen  die  Beine  in    ziemlich 
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gestreckter  Stellung;  die  Füsse  zeigen  Supination,  Spitzfuss  und 
Inflexion  des  Innenrandes,  also  echte  Klurapfussstellung,  die  auch 
wohl  bis  zur  Geburt  bestehen  geblieben  wäre,  wenn  nicht  die 
Schwangerschaft  vorzeitig  unterbrochen  worden  wäre.  Ich  bemerke 
ausdrücklich,  dass  diese  frühzeitigen,  vor  Entwickelung  der  Muscu- 
latur  ausgebildeten  Klurapfüsse  kein  durch  ein  zu  enges  Auf  bewah- 
rungsgefäss  bedingtes  Kunstproduct  sind,  sondern  dass  der  Fötus 
mir  ganz  frisch  in  diesem  Zustande  übergeben  worden  ist. 

Wenn  ich  nun  aus  den  angeführten  Gründen  eine  Druckwir- 
kung in  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  als  Ursache  des 
angeborenen  Klumpfusses  nicht  anerkennen  kann,  so  weist  doch 
andererseits  die  fast  constante  Form  der  Deformität,  ihr  bald  ein- 
seitiges, bald  doppelseitiges  Vorkommen,  die  Vergesellschaftung  von 
Klumpfuss  einerseits  mit  Plattfuss  und  Hackenfuss  andererseits, 
unverkennbar  auf  eine  mechanische  Ursache  hin.  Doch  muss  diese 
Ursache  nicht  in  Druckwirkung  auf  die  fertigen  Fussgebilde,  son- 
dern, wie  schon  Kocher  hervorhob,  auf  eine  den  Fuss  als  Ganzes 
treflfende  Gewalteinwirkung  vor  Ausbildung  der  Gelenke,  also  vor 
der  8.  Lebenswoche,  bezogen  werden  (Kocher  verlegt  die  Entstehung 
des  Klumpfusses  in  den  3.  Monat).  Es  fragt  sich  nur,  was  für  eine 
Druckwirkung  die  Füsse  des  Embryo  in  so  früher  Zeit  treffen  kann? 

Um  die  4.  Lebenswoche  hat  die  Frucht  eine  stark  ventral- 
wärts  eingerollte  Form,  so  dass  Kopf-  und  Schwanzende  nur  durch 
den  verhältnissniässig  dicken  Bauchstiel  von  einander  getrennt  sind, 
während  die  Extremitäten  als  kurze  Stummelchen,  die  den  Bauch- 
rand noch  nicht  überragen,  zu  erkennen  sind. 

In  der  5.  Woche  hat  er  ungefähr  die  Gestalt  wie  dieses  ver- 
grösserte  Modell,  welches  nach  „His",  Anatomie  der  menschlichen 
Embryonen,  Taf.  14,  Fig.  4,  angefertigt  ist  (Demonstration,  vergl. 
Fig.  1).  Er  erreicht  jetzt  eine  Grösse  von  circa  IY2  cm.  Die 
Einrollung  des  Kopf-  und  Schwanzendes  ist  etwas  geringer  ge- 
worden. Das  Amnios  liegt  dem  Körper  als  verhältnissmässig  dicke 
Hülle  ziemlich  dicht  an  und  ist,  falls  es  an  seinem  Kopf-  oder 
Schwanztheil  abnorm  verengt  ist,  was  keineswegs  selten  vorkommt, 
sehr  wohl  im  Stande,  abnorme  Druckwirkungen  auf  die  Körper- 
organe auszuüben.  Die  Extremitäten  lassen  schon  eine  Gliederung 
in  drei  Abschnitte  erkennen.  Die  Hälfte  ihrer  Länge  kommt  auf 
die  plattenförmigen,  prankenartigen  Endglieder,  welche  in  sagittaler 
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Henscblicber  Embryo  der  fünften  Woebe  {nach  His).     Vergrösserung  10:1. 

Rifihtung  mit  dem  Daumen  resp.  Grosszehen  nach  yorne  stehen 
und  die  Bauchgrenze  ein  wenig  überragen.  Die  Ellenbogen  und 
Kniee  sind  nach  auswärts,  letztere  sogar  etwas  nach  rückwärts 
gerichtet.  Die  Füsse,  welche  noch  keine  Andeutung  der  Ferse 
haben,  sondern  in  gestreckter  Stellung  wie  die  Hände  stehen,  fassen 
den  nahe  dem  hinteren  Leibesende  entspringenden  Bauchstiel,  beste- 
hend aus  dem  starken  Urachus  und  dem  in  Rückbildung  begriffenen 
Dottergang,  zwischen  sich.  Der  Bauchstiel,  jetzt  auch  Nabelschnur 
genannt,  geht  gewöhnlich  rechtwinklig  aus  dem  Leibe  des  Embryo 
an  das  Chorion;  öfters  hat  er  jedoch  seine  urspriinghche  Richtung 
nach  rückwärts  beibehalten  und  läuft  dann  zwischen  dem  linken 
Fuss  und  dem  aufgebogenen  Schwanzende  einerseits  und  dem 
rechten,  etwas  vom  Körper  abgedrängten  Fuss  andererseits,  nach 
hinten.  Ihr  au  sich  beträchtlicher  Umfang,  welcher  jenen  der 
Schenke]  übertrifft,  wird  dadurch  noch  vermehrt,  dass  in  Folge 
raschen  Wachsthums  der  Leber  gegen  Ende  des  ersten  Monats  ein 
oder  mehrere  Darmschlingen  ans  dem  Bauche  durch  die  Nabel- 
öffnung hinausgedrängt  werden.    Dieser  physiologische  Nabelbruch 

Arcki*  fDi  klin.  Chirurgie.    5S.  Bd.   Heft  1.  14 
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welcher  sich  gewöhnlich  gegen  Ende  des  zweiten  Monats  wieder 
zurückbildet,  kann  um  die  6.  Woche  eine  solche  Ausdehnung  er- 
reichen, dass  der  Anfang  der  Nabelschnur  fast  die  Dicke  des 
Leibesumfanges  erreicht. 

Um  diese  Zeit  —  also  im  Verlaufe  des  zweiten  Fötalmonates 
—  vollziehen  3ich  am  Körper  des  Embryo  verschiedene  unwill- 
kürliche Bewegungen,  welche  für  die  Frage  der  Klumpfussbildung, 
nach  meiner  Auffassung  von  Wichtigkeit  sind. 

Zunächst  findet  eine  ziemlich  rasche  Streckung  des  einge- 
rollten hinteren  Körperendes  statt,  und  die  Füsse  des  Embryo 
müssen  dabei  an  der  Nabelschnur,  welche  sie  zwischen  sich  ge- 
klemmt haben,  vorüber  gleiten,  bis  sie  ^hinter  derselben  angelangt 
sind,  worauf  die  Fusssohlen  gegen  einander  zu  liegen  kommen. 
Ferner  vollzieht  sich  die  physiologische  Drehung  der  Extremitäten 
um  ihre  Längsachse,  indem  die  Ellenbogen  sich  nach  hinten,  die 
Kniec  dagegen  nach  vorne  richten.  Diese  Bewegung  beruht 
wahrscheinlich  nicht  auf  einer  Spiraldrehung  der  Gliedmaassen 
selbst,  sondern  auf  einer  Verschiebung  ihres  Standpunktes:  beim 
Bein  nach  unten  und  centralwärts,  beim  Arm  nach  oben  und  dorsal- 
wärts.  Endlich  bildet  sich  jetzt  auch  die  Dorsalflexion  der  Füsse 
aus,  durch  welche  letztere  rechtwinkelig  zum  Unterschenkel  zu 
stehen  kommen. 

Wenn  nun  der  Anfangstheil  der  Nabelschnur  stark  verdickt, 
oder  die  Schwanzkappe  des  Amnios  zu  eng  angelegt  ist,  oder 
wenn  gar  beide  Momente  zusammen  treffen,  so  können  die  Füsse 
zwischen  Nabelschnur  und  Amnios  eingeklemmt  und  festgehalten 
werden.  Beim  Weiterschleifen  in  dem  engen  Spaltraum  müssen 
dann  die  Füsse,  die  noch  ganz  aus  kleinzelligem,  weichem  Blastem 
bestehen,  über  die  Vorderkante  verbogen  werden,  besonders  nach 
ihrem  dünneren  hinteren  Ansatzpunkte  zu.  Indem  ferner  die  Kniee 
ihre  Drehung  nach  vorne  vollziehen,  die  Fussplatten  aber  in 
sagittaler  Richtung  festgehalten  werden,  müssen  letztere  in  supinirte 
Lage  gegen  den  Unterschenkel  gerathen.  Durch  Behinderung  der 
rechtwinkeligen  Aufbiegung  der  Füsse  endlich  werden  letztere  in 
ihrer  ursprünglichen  Haltung,  d.  h.  in  Spitzfussstellung  verharren 
müssen.  Während  nun  die  Füsse  in  ihrer  fehlerhaften  Stellung 
festgehalten  werden,  d.  h.  um  die  fünfte  bis  sechste  Woche,  findet 
die  Umwandlung    und  Consolidirung    des    bis    dahin  häufig  binde- 
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gewebigen  Skelettes  in  Knorpelmasse  statt  und  beginnt  die  Aus- 
bildung der  Gelenke. 

Nach  dieser  Anschauung  fällt  also  die  Entwickelung  des 
Klumpfusses  ungefähr  in  die  sechste  Embryonalwoche,  und  die 
Knorpel  und  Gelenke  werden  nicht  normal  ausgebildet  und  dann 
deformirt,  sondern  sie  werden  in  dem  verbogenen  Vorgebilde  von 
vorneherein  fehlerhaft  angelegt.  Man  gewinnt  auch  ein  Ver- 
ständniss  dafür,  dass  der  Pes  varus  gewöhnlich  nach  3  Richtungen 
verbildet  erscheint,  und  dass  alle  Knochen  und  Gelenke  dabei  be- 
theiligt sind,  um  so  mehr,  je  weiter  man  von  der  Spitze  nach  der 
Fusswurzel  rückwärts  geht. 

Der  Umstand,  dass  der  rechte  Fuss  um  etwa  74  häufiger  be- 
troffen ist  als  der  linke,  erklärt  sich  daraus,  dass  derselbe  durch 
die  Nabelschnur  stärker  abgedrängt  und  gegen  das  Amnios  ver- 
lagert wird. 

Durch  Collisionen  besonderer  Art  können  statt  des  Klump- 
fusses auch  leicht  einmal  Hackenfuss,  oder  Plattfuss  zur  Entwicke- 
lung kommen.  Die  Erblichkeit  des  Fehlers  würde  sich  erklären 
durch  forterbende  Neigung  zur  Ausbildung  eines  zu  engen  Amnios, 
oder  eines  stärkeren-  physiologischen  Nabelbruches.  Das  häufige 
Zusammentreffen  des  Klumpfusses  mit  Spina  bifida,  Gehimdefecten, 
Mangel  von  Gliedmaassen  und  anderen  Deformitäten  ist  nicht  als 
Beweis  von  fehlerhafter  Keimanlage  aufzufassen;  sondern  diese 
Missbildungen  sind  ebenfalls  eine  Folge  fehlerhafter  Anlage  des 
Amnios.  Roser  hat  bekanntlich  das  Vorwiegen  des  Klumpfusses 
bei  Knaben,  der  angeborenen  Hüftluxation  bei  Mädchen  auf  ver- 
schiedene Haltung  der  unteren  Gliedmaassen  bei  beiden  Ge- 
schlechtern während  der  Fötalzeit  zurückgeführt.  Nach  Unter- 
suchungen, die  ich  mit  Herrn  Dr.  Markwald  an  51  Embryonen 
verschiedenen  Alters  ausgeführt  habe,  beruht  das  häufigere  Vor- 
kommen der  angeborenen  Hüftluxation  bei  Mädchen  darauf,  dass 
bei  ihnen  die  Hüftgelenke  meistens  schwächer  und  schlaffer  ange- 
legt werden  als  bei  Knaben,  so  dass  irgend  eine  Gewalteinwirkung, 
auch  die  von  Roser  hervorgehobene  starke  Beugestellung  der 
Schenkel  im  Uteras,  genügt,  um  den  Kopf  heraustreten  zu  lassen. 
Für  das  Vorwiegen  des  Klumpfusses  bei  den  Knaben  lässt  sich 
aber  nicht  ohne  Weiteres  ein  Verständniss  gewinnen.  Dies  wäre 
erst   möglich,    wenn    sich    ein  Einfluss    des  Geschlechtes    auf   die 

14* 
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Momente,  welche  nach  obiger  Auffassung  den  Klumpfuss  zu  Wege 
bringen,  nachweisen  liesse,  wenn  sich  z.  B.  der  physiologische 
Nabelbruch  bei  Knaben  stärker  entwickelt  fände,  als  bei  Mädchen. 

Liest  man  die  neueren  Abhandlungen  aber  die  Behandlung 
des  Klumpfusses,  so  strömen  sie,  wie  schon  Bradford  bemerkt, 
meist  über  von  den  vortrefflichsten  Erfolgen;  macht  man  dann 
selbst  seine  Erfahrungen,  so  findet  man,  dass  doch  noch  Manches 
zu  wünschen  übrig  bleibt.  Zwar  sind  die  Schwierigkeiten  des 
ersten  gründlichen  Eedressements  durch  die  Einführung  der  ge- 
waltsamen Reductionsmethoden  von  Delore,  Vincent,  Wolf, 
König,  Lorenz  u.  A.  beseitigt;  aber  es  fehlt  noch  immer  an 
geeigneten  Hülfsmitteln  das  Erreichte  festzuhalten^).  Namentlich 
der  elastische  Widerstand  hochgradiger  Kinderklumpfüsse,  welche 
der  Gewalt  nachgeben,  um  nachher  stets  wieder  in  die  fehlerhafte 
Form  zurückzufedern,  Hess  sich  mit  den  seither  zu  Gebote 
stehenden  Hülfsmitteln  oft  nicht  gründlich  und  dauernd  genug 
überwinden.  Auch  gegen  die  öfters  nach  erfolgreicher  Behandlung 
zurückbleibende  Einwärtsrotation  der  Püsse,  deren  Beziehungen 
zum  Klumpfuss  noch  nicht  ganz  aufgeklärt  sind,  stand  uns  ein 
einfaches  und  doch  wirksames  Mittel  nicht  zur  Verfügung. 

Es  gelang  mir  nun  zunächst  für  letzteren  Fehler  mit  Hülle 
der  von  mir  in  die  Orthopädie  eingeführten  iSachen  Spiralschiene 
aus  Stahldraht  einen  ebenso  handlichen  als  wirksamen  Apparat  zu 
construiren,  welchen  ich  Ihnen  hier  vorzeige.  —  Auf  den  beiden 
Enden  einer  geraden  Serpentinenschiene  (Fig.  H,  1)  werden  die 
Schuhe    des  Kindes    mit    den  Spitzen    nach  aussen  —  also  sagen 


^)  Delore  aus  Lyon  wandte  schon  1860  die  „forcirte  Massage"  an,  in- 
dem er  mit  voller  Kraft  beider  Hände  in  oft  mehr  als  halbstündiger  Arbeit 
den  Fuss  ummodellirte  „en  lui  imprimant  m4thodiquemont  et  progressivement 
des  mouvements  de  redressement/  Nachdem  dann  Jomard  und  L6ri<;h€ 
1871,  Bailly  1882  an  Leichenversuchen  nachgewiesen  hatten,  dass  durch  das 
gewaltsame  Redressement  nur  kleinere  Einreissungen  von  Bändern  und  Fascien, 
bei  vorgeschrittener  Verknöcherung  allenfalls  auch  Abreissungen  von  Periost- 
lappen und  Kuochenschälchen,  aber  niemals  Verletzungen  von  Nerven  und  fie- 
fässen  erzeugt  werden,  gingen  Trelat  und  Vincent  bei  älteren  Klumpfüssen 
zur  Anwendung  von  Maschinenkraft  über.  Vincent  nannte  sein  Verfahren 
„modelage  du  pied  bot  ä  moyen  de  l'osteoclaste  Robin"  oder  „Tarsoplasie". 
Es  bestand  darin,  dass  er  den  Klumpfuss  unter  Berücksichtigung  seiner  drei 
fehlerhaften  Componenten  in  einer  einzigen  Sitzung  maschinell  corrigirte.  Der 
Schritt  bis  zu  den  neueren  Redressionsmethoden,  insbesondere  zu  dem  1895 
veröffentlichten  „modellirenden  Redressement"  von  Lorenz  ist,  wie  man  sieht, 
kein  sehr  grosser  und  das  Hauptverdienst  gebührt  der  Lyoner  Schule. 
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wir  in  auswärtu  rotirter  Fusüstellunt;  ^  befestigt  (vergl.  Fig.  II,  2), 
indem  man  die  rund  gebogenen  Federenden  nach  der  Art  von 
Sporen  in  die  Absätze  der  Stiefelchen  einschiebt.  Ich  habe  die 
Federn  früher  auf  die  Sohlen  aufnähen  lassen ;  dies  hatte  aber  den 
Nachtheil,  dass  das  Anziehen  der  Schuhe  schwieriger  war,  und 
die  Federn,  welche  initner  in  derselben  Richtung  gebogen  wurden, 
aUm&hlich  erschlafften.  Die  Kinder  behalten  den  Apparat  des 
Nachta  an  und  können  sich  damit  ziemlich  frei  im  Bette  bewegen, 
da    die  Feder   nach   allen  Richtungen    nachgiebt,    um    schliesslich 


214  Dr.  L.  Heusner, 

aber  immer  wieder  in  ihre  Anfangsstellung  zurückzustreben.  Ich 
will  hier  gleich  einschalten,  dass  sich  die  Vorrichtung  auch  gegen 
fehlerhafte  x\uswärtsstellung  der  Füsse,  wie  sie  z.  B.  nach  un- 
blutiger Einrenkung  der  angeborenen  Hüftluxation  zurückzubleiben 
pflegt,  benutzen  lässt,  man  muss  nur  die  Schuhe  umkehren  und 
mit  der  Spitze  nach  einwärts  befestigen  (vergl.  Fig.  11,  3).  Nach- 
dem ich  mich  von  der  Wirksamkeit  dieses  einfachen  Apparates 
gegen  die  Einwärtsstellung  überzeugt  hatte,  suchte  ich  denselben 
auch  zur  Corroction  der  Supination  nutzbar  zu  machen  und  auch 
dies  gelang  mir  in  einfacher  Weise,  indem  ich  die  beiden  Enden 
der  Fe^er,  welche  die  Schuhe  tragen,  stumpfwinkelig  eraporbog, 
sodass  die  Beinöffnungen  der  Schuhe  einander  entgegengerichtet 
werden.  Um  sich  diese  Wirkung  klar  zu  machen,  stelle  man  sich 
vor,  dass  z.  B.  der  rechte  Fuss  statt  auf  dem  Federende  auf  dem 
Fusstheil  einer  Volkmann'schen  Schiene  befestigt  wäre.  Man 
würde  dann  durch  Einwärts-  oder  Auswärtsbewegen  des  oberen 
Schienenendes  den  Fuss  nach  Belieben  proniren  oder  supiniren 
können.  Statt  dessen  ist  nun  der  Fuss  (resp.  Schuh)  auf  einem 
der  emporgebogenen  Federenden  befestigt.  Bewegt  man  das  frei- 
gebliebene Federende  nach  einwärts,  indem  man  dasselbe  zu  dem 
linken  Schuh  herunterbiegt  und  hier  festmacht,  so  wird  der  rechte 
Fuss  durch  die  Feder  in  Pronation  gedrängt,  und  da  die  Verhält- 
nisse am  linken  Fuss  genau  dieselben  sind,  in  gleicher  Weise 
auch  dieser. 

Um  sich  hiervon  zu  überzeugen,  bitte  ich  Sie,  diese  kleine 
Patientin  anzusehen,  die  den  Apparat  trägt  und  längere  Zeit  damit 
behandelt  worden  ist  (vergl.  Fig.  III).  Sie  sehen,  dass  ihre  Füsse 
in  starker  Pronation  und  Auswärtsrotation  stehen  und  mit  Energie 
in  diese  Stellung  zurückschnellen,  wenn  ich  sie  supinire,  einwärts- 
rotire  und  dann  plötzlich  loslasse.  Sie  bemerken  ferner,  dass  die 
Füsse  durch  die  Feder  auch  dorsalwärts  flectirt  werden,  eine  Folge 
der  Aufwärtsbiegung  der  beiden  Federenden.  Jede  widerstrebende 
Bewegung  der  Füsse  wird  von  der  Feder  mit  einem  Gegendruck 
im  Sinne  der  Correction  beantwortet;  sie  wirkt  in  der  That  so, 
als  wenn  ich  mich  vor  das  Kind  hinstelle,  seine  Füsse  mit  meinen 
Händen  ergreife  und  dieselben  anhaltend  in  Pronation,  Dorsal- 
flexion  und  Auswärtsrotation  dränge.  Vorbedingung  ist  freilich, 
dass  die  Füsse  in  den  Schuhen  unverrückbar  festgehalten  werden, 
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damit  sie  die  Drehungen,  welche  die  Feder  den  Schuhen  aufzwingt, 
auch  wirkhch  mitmachen  und  nicht,  wie  es  gewöhnlich  bei  dem 
Scarpa'schen  Apparat  geschieht,  in  den  Schuhen  unvermerkt  ihre 
fehlerhafte  Stellung  wieder  einnehmen. 


Man  erreicht  dies,  indem  man  einen  welchen  Lederkragen 
oder  „ Spannlasch e"  um  den  Knöoheltheil  des  Fusses  befestigt  und 
die  vom  unteren  Rande  der  Lasche  ausgehenden  3  Paar  Befestigungs- 
bänder durch  Löcher  im  Obertheil  der  Schuhe  unter  die  Sohlen 
leitet,  wo  sie  paarweise  zusammen  gebunden  werden.  Bei  den 
fetten  runden  Füsschen  kleiner  Kinder,  wo  die  Lasche  leicht  ab- 
mtscht,  kann  man  dieselbe  dadurch  haftbarer  machen,  dass  man 
die  Haut  vorher  mit  dem  Harzspray  bestäubt,  welchen  ich  für 
meinen  Extensionsverband  angegeben  habe  (vergl.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1895.  No.  52).  Natürlich  darf  man  hierbei  keine 
Strümpfe  anziehen  lassen,  sondern  muss  die  Lasche  auf  die  blosse 
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Haut  legen.  Das  Einstäuben  mit  Klebestoflf  bietet  schon  bei  der 
gewaltsamen  Redression  eine  werthvolle  Hülfe,  indem  die  Hände 
von  der  Haut  nicht  so  leicht  abgleiten.  Wie  man  sieht,  wirkt  bei 
unserem  Apparat  der  rechte  Fuss  durch  Vennittelung  der  Feder 
corrigirend  auf  den  linken  und  umgekehrt  der  linke  auf  den 
rechten.  Hat  man  es  daher  mit  einem  einseitigen  Elumpfuss  zu 
thun,  so  muss  man  den  gesunden  Fuss,  damit  er  nicht  auch  be- 
einflusst  und  in  Plattfussstellung  gedreht  wird,  durch  eine  feste 
Lederkapsel  schätzen  (vergl.  Fig.  H,  5).  Durch  entsprechende  Be- 
festigung der  Federenden  an  den  Schuhen  könnte  man  statt  der 
Pronation,  nach  Belieben  auch  eine  künstliche  Elumpfussstellung 
beider  Fasse  erzwingen  (vergl.  Fig.  H,  6)  und  es  wäre  wohl 
möglich,  dass  ein  derartiger  Apparat  bei  der  Behandlung  des  Platt- 
fusses  gute  Dienste  leistete,  doch  habe  ich  die  Sache  noch  nicht 
versucht. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  den  Resultaten  dieser  Behand- 
lungsweise  ? 

Das  4 V2 jährige  Mädchen,  welches  ich  Ihnen  soeben  mit  dem 
Apparate  vorstellte,  ist  seit  ihrem  ersten  Lebensjahr  wegen  äusserst 
hochgradiger  und  hartnäckiger  doppelseitiger  Klumpfüsse  von  mir 
behandelt  worden,  ohne  dass  es  mir  gelang,  den  Fehler  zu  heilen. 
Ich  habe  nicht  weniger  als  10  mal  die  gewaltsame  Redression  in 
Narkose  vorgenommen,  2  mal  beide  Achillessehnen  durchschnitten, 
1  mal  die  Phelps'sche  Operation  auf  beiden  Seiten  ausgeführt. 
Am  schlimmeren  rechten  Fusse  habe  ich  eine  Stärkung  der  ge- 
schwächten Peronäen  dadurch  herbeizuführen  gesucht,  dass  ich  die 
Sehne  des  Tibialis  anticus  abschnitt  und  an  die  das  Peronaeus  lon- 
gus  überpflanzte.  Dazwischen  wurde  fleissig  manuell  redressirt, 
massirt,  fixirende  Verbände  angewendet:  Es  war  alles  vergebens. 
Einen  theilweisen  Erfolg  erzielte  ich  erst,  als  ich  die  Feder  zur 
Auswärtsrotation  Nachts  über  tragen  liess.  Die  Heilung  kam  in 
wenigen  Monaten  zu  Stande,  als  ich  die  neuconstruirte  Klumpfuss- 
maschine  in  Anwendung  brachte.  Das  Kind  ist  seit  ca.  1  Jahr 
aus  dem  Krankenhause  entlassen;  nach  Mittheilung  der  Mutter 
zeigen  aber  noch  jetzt  die  Füsse,  wenn  man  die  Feder  einige  Zeit 
weglässt,  eine  Neigung,  rückfällig  zu  werden.  Dennoch  werden 
Sie,  wenn  ich  jetzt  die  Schuhe  ausziehen  lasse,  sich  überzeugen, 
dass    die  Heilung   eine  vollkommene  ist:    die  Patientin    kann  sich 
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niedeiliocken,  ohne  ctass  die  spitzwinklig  gebogenen  Füsse  den 
Fassboden  verlassen.  Der  zweite  mitgebrachte  Patient  ist  dieser 
6jährige  Knabe,  den  mir  Herr  College  Gramer  aus  Wiesbaden  vor 
einem  halben  Jahr  als  einen  äusserst  hartnäckigen  Fall  von  links- 
seitigem Klumpfuss    überwiesen    hat    (Fig.  4}.     Dieser  Patient   ist 

Fig.  4. 


besonders  interessant  wegen  des  Zusammentreffens  von  Klumpfuss 
mit  Abnormität  des  Amnios,  wovon  er  unverkennbare  Spuren  an 
sich  trägt.  Er  litt  nämlich  bei  der  Geburt  an  Syndaktylie  sämmt- 
licher  Finger,  die  jetzt  durch  wiederholte  Operationen  von  Herrn 
Kollegen  Gramer    beseitigt   ist.     Ausserdem    fehlten    ihm  an  der 
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rechten  Hand  die  beiden  äusseren  Glieder  sämmtlicher  Finger. 
Denselben  Fehler  bemerken  Sie  an  den  mittleren  Fingern  der 
linken  Hand.  Am  kleinen  Finger  und  Ringfinger  sind  die  End- 
glieder, wenn  auch  in  unverkürzter  Form,  vorhanden,  zeigen  aber 
deutliche  Schnürfurchen.  Die  Fingerkuppen  dieser  Hand  waren 
hei  der  Geburt  mit  Wundflächen  bedeckt,  wie  sie  durch  Abreissen 
amniotischer  Verwachsungen  bedingt  werden,  und  um  die  Schnür- 
furchen waren  Simonart'sche  Fäden  gewickelt,  welche  von  der 
Hebamme  entfernt  wurden. 

Herr  Dr.  Gramer  theilte  mir  mit,  dass  er  den  Klumpfuss 
während  5^/2  Jahren  mit  stets  wiederholten  forcirten  Redressirungen 
und  Gyps verbänden,  und  in  den  Pausen  mit  Scarpa'schen  Schuhen 
behandelt  habe,  dass  aber  der  Klumpfuss  stets  wieder  rückfällig 
geworden  sei.  Ich  habe  nur  noch  ein  Mal  die  Redression  in  Nar- 
kose mit  anschliessendem  Gypsverbande  vorgenommen ;  dann  Nachts 
die  Feder,  Tagsüber  einen  gewöhnlichen  Schuh  tragen  lassen.  Sie 
sehen,  dass  auch  dieser  Patient  sehr  schön  ohne  Schienenschuh 
geht  und  sich  niederhocken  kann,  ohne  dass  die  Sohle  den  Boden 
verlässt.  Eine  gewisse  Neigung  zum  Rückfälligwerden  machte  sich 
jedoch  auch  bei  ihm  bemerkbar,  sobald  einige  Zeit  eine  schwächere 
Feder  angewandt  wurde. 

Man  muss  eben  wenigstens  1 — 2  Jahre  den  Apparat  Nachts 
tragen  lassen,  um  eine  definitive  Heilung  zu  erlangen. 

Mein  Heilverfahren  ist  jetzt  ein  sehr  einfaches:  Gewaltsames 
Redressement  in  Narkose  in  der  bekannten  Weise,  eventuell  mit 
Durchschneidung  der  Achillessehne;  einige  Wochen  nachfolgender 
Gypsverband.  Dann  alle  Verbände  weg;  am  Tage  läuft  das  Kind 
in  gewöhnlichen  Schuhen  umher,  des  Nachts  erhält  es  eine  Schiene. 
Solange  der  Widerstand  der  Füsse  noch  beträchtlich  ist,  muss  der 
Patient  auch  einen  Theil  des  Tages  mit  dem  Apparat  im  Bett 
verbringen;  in  dem  Maasse,  als  die  Heilung  fortschreitet,  wird  die 
Zeit,  wo  er  auf  sein  darf,  verlängert.  Massage,  Electricität, 
Schienenstiefelchen  wende  ich  in  der  Regel  nicht  mehr  an;  die 
beste  Kräftigung  der  Muskulatur  ist  das  Umherlaufen  ohne  be- 
engenden Apparat.  Dagegen  lege  ich  Werth  auf  mehrmals  täglich 
zu  wiederholende  manuelle  Redression.  Auch  ist  es  von  Wichtig- 
keit, mit  dem  Gebrauche  der  Feder  nicht  gewaltsam  vorzugehen, 
sondern  mit  einer  schwächeren  Nummer  zu  beginnen  und  dieselbe 
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Anfangs  nur  stundenweise  tragen  zu  lassen.  Man  sollte  sich 
wenigstens  in  den  ersten  Wochen  täglich  selbst  davon  überzeugen, 
da5S  der  Apparat  richtig  angelegt  wird  und  ordentlich  functionirt, 
um  Druck  und  Misserfolg  zu  vermeiden. 

Die  Beihälfe  einer  intelligenten  und  energischen  Mutter  ist 
hierbei,  wie  bei  den  meisten  anderen  orthopädischen  Kuren,  vom 
grössten  Nutzen.  (Der  Apparat,  mit  drei  Federn  ausgerüstet,  kann 
bezogen  werden  von  Lütgenau  &  Co.,  Fabrik  chirurgischer  Instru- 
ment« in  Krefeld,  an  welche  ein  Paar  bequem  sitzende  Schnür- 
stiefelchen von  normaler  Form  einzusenden  ist;  ebendort  ist  auch 
der  erwähnte  Harzspray  zu  beziehen.) 


XX. 

Revolverschuss  in  den  Mund: 

HinierscheiMMgeM  an  S8.  Tage^  Eotdeckmig  der  Kugel  ail 

den  Corp.  callesam  durch  Röitgen-Strahlen:  Kitfernug 

derselben  an  69.  Tage  durch  den  Scheitel.    Heilung. 

Von 

Arthur  K.  Barker,  S.VLCfi.^ 

Professor  der  Chirurgie  in  University  College,  London^. 

(Mit  7  Abbildungen  im  Text.) 


M.  H.!  Es  wäre  mir  nicht  eingefallen,  einen  einzelnen  Fall 
auf  dem  Chirurgencongress  vorzutragen,  wenn  ich  nicht  glaubte,  er 
dürfte  vielleicht  sowohl  in  physiologischer,  wie  auch  in  klinischer 
Hinsicht  von  einigem  Interesse  sein,  da  er  einerseits  die  Wirkung 
einer  beschränkten  Verletzung  gewisser  Structuren  des  Grosshirns 
studiren  lässt,  und  andererseits  einige  Anhaltspunkte  für  die  chi- 
rurgische Behandlung  derselben  bietet. 

Ob  ich  berechtigt  war,  in  diesem  Falle  überhaupt  eine  Opera- 
tion zu  machen,  mag  dahingestellt  sein.  Jedenfalls  lief  der  be- 
treffende Patient  meiner  Meinung  nach  eine  grosse  Gefahr,  ohne 
einen  chirurgischen  Eingriff  zu  Grunde  zu  gehen. 

Krankengeschichte. 

Am  20.  Nov.  v.  J.  wurde  ich  von  Dr.  Cook  in  Hampstead  zu  einem 
russischen  Herrn  gerufen,  der  sich  am  Tage  vorher  zwei  Schüsse  eines  klein- 
kaliberigen  Revolvers  in  den  Mund  beigebracht  hatte ;  und  zwar  in  einer  Rich- 
tung nach  oben  und  hinten  durch  den  harten  Gaumen. 

Der  höchst  intelligente  Mann  sass  aufrecht  im  Bette  bei  vollem  Bewusst- 
sein,  blutete  massig  aus  dem  rechten  Nasenloch  und  klagte  nur  über  ganz  un- 


*)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1899. 
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bedeatende  Schmerzen  in  der  rechten  Kopfseite.  Seine  Papillen  waren  ganz 
normal.  Paraljrtische  Symptome  waren  nicht  vorhanden  mit  Ausnahme  einiger 
Schwäche  des  rechten  Augenlides,  das  auch  etwas  ecchymosirt  war.  Im  harten 
Gaumen  sah  man  zwei  Zoll  weit  von  den  Schneidezähnen  und  ein  wenig  nach 
rechts  ein  rundes  Loch,  das  noch  blutete. 

Nach  der  Verletzung  war  er,  wie  er  selbst  erzählte,  zu  Fuss  auf  die  Po- 
lizeiwache gegangen,  um  sein  Unglück  zu  melden.  Der  Revolver  schoss  eine 
Kugel  von  7  mm  Durchmesser  und  3  g  Gewicht. 

Als  er  gleich  nach  der  Verletzung  von  Dr.  Cook  untersucht  wurde,  war 
sein  Zustand  wie  oben  geschildert,  nur  blutete  er  heftig  aus  dem  rechten 
Nasenloch  und  wurde  daher  sogleich  tamponirt;  etwas  Blut  hatte  er  auch  er- 
brochen. 

Sobald  ich  ihn  untersucht  hatte,  rieth  ich  nur  den  Tampon  herauszu- 
nehmen, die  Wunde  mit  Jodoform  zu  bestäuben  und  eine  Eisblase  auf  den 
Kopf  zu  legen.  Die  Frage,  ob  nach  der  Kugel  gesucht  werden  sollte,  ver- 
neinte ich  aufs  Entschiedenste,  erstens,  weil  sie  damals  nicht  localisirt  wer- 
den konnte;  und  zweitens  wegen  des  Mangels  irgend  einer  durch  dieselbe  ver- 
ursachten schädlichen  Einwirkung. 

Am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  sah  ich  den  Fat.  wieder.  Er  schien 
ganz  heiter  zu  sein,  klagte  nur  über  etwas  Kopfschmerz  in  der  rechten 
Schläfe.    Puls,  Temperatur  und  Respiration  waren  fast  normal. 

Am  6.  Dec,  also  am  12.  Tage  nach  der  Verletzung  fing  er  an,  sich  zu 
erbrechen  und  am  16.  (28  Tage  nach  der  Verletzung)  bemerkte  er  zum  ersten 
Male  eine  Lähmung  des  linken  Arms  und  des  linken  Beines.  Am  19.  Dec. 
war  diese  Lähmung  laut  Bericht  des  behandelnden  Arztes  eine  vollkommene. 

Am  folgenden  Tage  wurde  er  ins  University  College  Hospital  auf- 
genommen. 

Bei  der  Aufnahme,  also  am  32.  Tage,  wurde  Folgendes  notirt:  R.  IL, 
Ingenieur,  29  Jahre  alt,  von  gracilem  Bau  und  sehr  intelligent.  Liegt  zu  Bette 
meistens  auf  der  rechten  Seite:  kann  weder  stehen  noch  gehen  wegen  einer 
Parese  des  linken  Beines.  Der  linke  Arm  ist  ebenfalls  kraftlos  und  kann  nicht 
vom  Bette  aufgehoben  werden.  Pupillen  gleichmässig  klein,  reagiren  aber 
normal.  Am  rechten  Auge  sehr  ausgesprochene  Stauungspapille  mit  Hämor- 
rhagien,  weniger  am  linken.  Kniereflexe  sind  an  beiden  Seiten  etwas  stärker 
wie  gewöhnlich.  Fussclonus  ist  an  der  linken  Seite  ebenfalls  documentirt. 
Keine  Geistesstörungen:  Erbrechen  dauert  noch  fort  bis  zum  41.  Tag. 

Am  32.  Tage,  als  er  in  die  Klinik  eintrat,  war  die  Temperatur  37,6,  am 
anderen  Tag  38;  nachher  bis  zum  66.  Tag  ziemlich  normal.  Während  dieses 
Zeitraumes  wurden  keine  Zuckungen  irgend  einer  Art  beobachtet. 

Vom  Tage  der  Aufnahme  an  bis  zum  66.  verbesserte  sich  der  Zustand 
des  Fat.  ganz  allmälig.  Das  Erbrechen  blieb  nach  dem  42.  Tag  vollständig 
aus.  Die  Kopfsohmerzen  verschwanden,  wie  auch  die  Gliederlähmung  an  der 
linken  Seite,  so  dass  der  Fat.  schliesslich  wieder  aufstehen  und  ziemlich  gut 
gehen  konnte.  Besonders  interessant  war  die  beständige  Besserung  der 
Stauungspapille,   obschon  etwas  Retinitis  immer  noch  zurückblieb  und  zum 
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Unter  solchen  Umständen  glaubte  ich  gerechtfertigt  zu  sein, 
beide  Kugeln  ganz  unberührt  ruhig  liegen  zu  lassen,  wenn  ich  auch 
in  der  Zwischenzeit  deren  Lage  durch  X-Strahlen  entdeckt  hatte 
(Fig.  1  u.  2).  Obschon  die  eine  genau  in  der  Mitte  des  Gehirns 
auf  dem  Corpus  callosum    zu  liegen 'schien,    verursachte  sie  doch 

Fig-  1. 


allem  Anschein  nach,  zu  dieser  Zeil  wenigstens  durchaus  keinen 
besonderen  Reiz.  Die  andere  schien  etwa  im  Mitteltheil  des  Os 
gphenoidale  eingebettet  zu  sein,  und  durfte  ebenfalls  ausser  Acht 
(gelassen  werden. 

Die  Lage  der  ersten  Kugel  ist  besonders  interessant. 
Durch  genaue  Messungen  ara  Röntgenbilde  wie  auch  an  normalen 
Köpfen,  die  icli  accirto,  stellt«  ich  fest,  dass  dieselbe  gerade  unter 
dem  Mittelpunkt  zwisclien  Nasenwurzel  und  Protuberantia  occipi- 
tftlis  externa    in    einer    Tiefe    von    ungefähr  4Vj  cm    unter    dem 


Kovol  verseil  ass  in  den  Mund  elc.  223 

Scheitel  lag.  Aber  wenn  sie  auch  hier  etwa  auf  dem  C.  callosum 
lag,  schien  es  mir  höchst  wahrscheinlich,  dass  sie  beim  Eindringen 
zunächst  gegen  das  Schadelgewölbe  geschleudert  war,  um  nachher 
in  die  grosse  Fissura  zwischen  den  Hemisphären  zurückzufalleD, 

Um  mich  über  den  Lauf  dieser  Kugel  durch  das  Gehirn  weiter 
zu  unterrichten,  durchbohrte  ich  an  einer  Leiche  den  harten  Gau- 
men und  Basis  cranii  genau  an  derselben  Stelle,  wo  bei  dem 
Patienten  die  Wunde  zu  sehen  war,  und  zwar  in  der  Richtung 
nach    dem  Mittelpunkte    des  Scheitels,    ein  Paar  Millimeter  rechts 

Fin-  2. 


von  der  Mittellinie,  und  schob  durcli  das  Loch  eine  raetalleno 
Stange.  Beim  nachherigen  Secireu  ergab  sich,  dass  letztere  durch 
die  linke  Seite  der  Sella  turcica  zwischen  beiden  Sehnerven  vor 
dem  Chiasnia  durch  die  Ventriculi  und  C.  callosum  und  die  AVin- 
dungen  auf  der  medianen  Fläche  der  rechten  Hemisphäre  gestochen 
war  (Fig.  3).  Die  Verletzung  der  Hirnrinde  betraf  also  genau  die 
Centren  für  die  Rumpfmuskeln  und  obere  und  untere  Extremität 
der  linken  Seite.     Wäre    die  Kagel   in    einer  geraden  Linie   nach 
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der  Stelle  gegangen,  wo  im  Röntgenbilde  ihr  Schatten  zu  sehen 
ist,  so  wäre  ihr  Lauf  ein  anderer  gewesen  und  das  Chiasma  opti- 
cum  wäre  durchtrennt  worden.  Es  giebt  aber  meiner  Meinung 
nach  verschiedene  Gründe,    warum  man  annehmen    darf,    dass  ihr 


Lauf  die  erste  Richtung  eingeschlagen  habe.  Erstens:  als  der 
sehr  intelligente  Patient  mir  seine  Verletzung  beschrieb,  gab  er 
an,  bei  dem  ersten  Sdiuss  ein  Gefühl  gehabt  /u  haben,  als  be- 
käme er    einen  Schlag   auf  den  Scheitel    oder,    wie    er   sich    auf 
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Deutsch  siusdrückte,  indem  er  seine  Hand  auf  den  Scheitel  legte, 
„hier  hat  die  Kugel  beim  ersten  Schuss  förmlich  gerüttelt''. 
Zweitens  kann  man  sich  kaum  vorstellen,  dass  ein  Geschoss, 
welches  den  Knochen  der  Schädelbasis  einmal  durchbohrt  hatte, 
durch  die  weiche  Hirnsubstanz  ohne  Mitwirkung  irgend  eines  an- 
deren Widerstandes  zum  Stillstand  gebracht  werden  könnte. 
Drittens  (wie  ich  später  erfuhr),  wenn  man  das  Geschoss  genau 
betrachtet,  so  sieht  man  ganz  deutlich  an  einer  Seite  der  hinteren 
Höhlang  eine  Verflachung,  die  kaum  beim  Durchschlagen  des 
Knochens  entstanden  ist.  Mir  scheint  es  wenigstens  viel  wahr- 
scheinlicher, dass  die  Kugel,  nachdem  sie  die  Schädelbasis  passirt 
hatte,  sich  umkippte  und  nachher  die  untere  Fläche  des  Schädel- 
gewölbes getroffen  hat.  Ist  die  Kugel  mit  der  Spitze  nach  vorne 
durch  die  Schädelbasis  gegangen,  so  lässt  es  sich  nicht  leicht  ver- 
stehen, wie  anders  diese  Einstülpung  ihrer  Basis  zu  Stande  ge- 
kommen sein  sollte. 

Was  die  weitere  Behandlung  dieses  Falles  bis  zum  66.  Tage 
betraf,  so  glaubte  ich,  wie  gesagt,  gerechtfertigt  zu  sein,  das  Ge- 
schoss ganz  unberührt  liegen  zu  lassen.  Dasselbe  schien  keine 
lebensgefährliche  oder  sonstige  dauernde  Hirnverletzung  verursacht 
zu  haben:  Im  Gegentheil,  während  der  ersten  vier  oder  fünf 
Wochen  des  Aufenthaltes  auf  der  Klinik  zeigte  der  Zustand  des 
Patienten  in  jeder  Beziehung  eine  bedeutende  Besserung.  Erbrechen 
mid  Kopfschmerz  hatten  ganz  aufgehört,  Temperatur  und  Puls 
waren  fast  immer  normal;  Hemiplegie  und  Stauungspapille  waren 
in  Rückbildung  begriffen.  Der  allgemeine  Zustand  des  Patienten 
hatte  sich  auch  entschieden  gebessert:  er  war  heiter  und  ruhig 
geworden,  hatte  auch  an  Gewicht  zugenommen.  Es  schien  mir 
deswegen  unbedingt  richtig,  bei  der  alten  Regel  zu  bleiben:  ein 
Geschoss,  das  keinen  Schaden  in  den  Geweben  anstiftet,  soll  un- 
berührt liegen  bleiben.  Die  Kugel  konnte  sich  wie  in  anderen  Fällen 
so  auch  in  diesem  fest  einkapseln.  Kurz,  ich  hoffte,  dass  die  stete 
Besserung,  die  wir  constatirten,  eine  dauernde  bleiben  würde. 

Leider  ging  diese  Hoffnung  nicht  in  Erfüllung.  Am  25.  Jan. 
d.  J.,  also  am  66.  Tage  nach  dem  Unglück,  um  10  Uhr  Abends, 
wurde  der  Patient,  wie  er  im  Bette  lag,  von  einem  epileptischen 
Anfall    ergriffen.     Derselbe    dauerte    ungefähr    fünf   Minuten    und 
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schien  beide  Seiten  des  Körpers  mit  gleicher  Heftigkeit  zu  er- 
greifen. Jedenfalls  liessen  sich  keine  localisirenden  Symptonie 
feststellen.  Dem  Anfall  ging  ein  Gefühl  von  Kälte  und  gleich 
darauf  ein  Frösteln  voran,  und  ehe  er  das  Bewusstsein  verlor, 
wurde  er  von  einer  grossen  Angst  erfasst.  Die  Temperatur,  wie 
sie  nachher  registrirt  wurde,  war  auf  38,2  gestiegen;  am  anderen 
Morgen  war  sie  nur  37,6  und  am  folgenden  Abend  wieder  38,2. 
Als  mein  Assistent  hinzugorufen  wurde,  fand  er  den  Patienten  auf 
der  rechten  Seite  gelagert.  Die  Äthmung  war  jetzt  stertorös,  die 
Pupillen  gleichmässig  erweitert.  Etwas  blutiger  Schleim  lag  noch 
auf  den  Lippen,  welcher  theilweise  von  einer  Wunde  an  der  linken 
Seite  der  Zunge  herrührte.  Die  Gesichtsmuskeln  liessen  keine 
Krämpfe  wahrnehmen,  wohl  aber  di^  der  oberen  und  unteren  Ex- 
tremitäten beider  Seiten.  Kniereflexe  waren  intensiv  auf  der  linken, 
normal  auf  der  rechten  Seite. 

Am  nächsten  Tage  (67.  nach  der  Verletzung)  befand  sich  der 
Patient  ganz  wohl,  nur  blieb  die  Temperatur  etwas  erhöht;  allein 
um  2  Uhr  des  anderen  Morgens  (68.  Tag)  bekam  er  einen  zweiten 
und  wieder  um  3  Uhr  15  Min.  Nachmittags  einen  dritten  epilep- 
tischen Anfall  von  gleicher  Dauer  und  jedesmal  vpn  einem 
Schüttelfrost  eingeleitet.  Bei  diesen  Krämpfen  wurde  der  linke 
Alm  viel  heftiger  bewegt  als  der  rechte.  Am  folgenden  Tage  er- 
folgten wieder  Krämpfe,  bei  denen  man  constatirte,  dass  die  Be- 
wegungen im  linken  Arm  anfingen,  um  sich  sogleich  auf  das  linke 
Bein  zu  erstrecken.  Die  rechten  Extremitäten  bewegten  sich  zu 
gleicher  Zeit,  aber  nicht  so  heftig.  Das  Bewusstsein  ging  auch 
bei  diesem  Anfall  verloren,  die  Zunge  aber  wurde  nicht  verletzt. 
Der  Kopf  wie  auch  beide  Augen  drehten  sich  nach  rechts. 

Bei  dem  jetzigen  Zustande  des  Patienten  fühlte  ich  mich  ge- 
zwungen, meine  frühere  Meinung,  ein  chirurgisches  Eingreifen  sei 
nicht  am  Platze,  zu  revidiren.  Das  Vorkommen  von  epileptischen 
Anfällen  sowie  Schüttelfröste  und  Temperatursteigerung  schien  mir 
den  Fall  in  ein  ganz  anderes  Licht  zu  setzen.  Es  schien  mir 
nämlich  nicht  unwahrscheinlich  (wenn  auch  keinesfalls  bewiesen), 
dass  die  Kugel  einen  Reiz  auf  die  Hirnsubstanz  auszuüben  ange- 
fangen hatte,  und  vielleicht  eine  Eiterung  im  Gange  war,  die  von 
grosser  Gefährlichkeit   für    den  Patienten    sein    könnte.     Ich    ent- 
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schloss  mich  deshalb,  die  Kugel  durch  den  Scheitel  zu  suchen, 
und  da  jede  Verzögerung  der  Operation  mir  unzulässig  dünkte, 
machte  ich  dieselbe  am  selbigen  Nachmittag. 

Zuerst  aber  führte  ich  eine  ganze  Reihe  Messungen  sowohl 
am  Kopfe  des  Patienten,  wie  auch  an  der  Röntgenphotographie 
aus,  bis  ich  die  Lage  des  Geschosses  genau  festgestellt  zu  haben 
glaubte.  Sie  schien  mir  direct  unter  dem  Mittelpunkte  des 
Scheitels,  und  zwar  in  einer  Tiefe  von  ungefähr  4V2  cm  unter  der 
Oberfläche  an  der  rechten  Seite  des  Falx  cerebri  zu  lagern  (Taf.  1, 
U,  UI). 

Am  26.  Januar  d.  J.  also  wurde  auf  folgende  Weise  operirt. 
Mit  allen  Gautelen  der  Asepsis  zeichnete  ich  zuerst  eine  sagittale 
Linie  mit  einem  Anilinstift  von  der  Nasenwurzel  bis  zur  Protube- 
rantia  occipitalis  ext.  dem  Sinus  sagittalis  superior  entsprechend. 
Durch  einen  Strich  markirte  ich  alsdann  den  Mittelpunkt  dieser 
Linie  an  der  rechten  Seite  (Fig.  4).  Nun  machte  ich  zwei  trans- 
versale Schnitte,  AA,  BB,  in  einer  Entfernung  von  je  einem  Zoll 
des  Mittelpunktes  bis  auf  den  Knochen.  Gleich  darauf  wurden 
vier  einzöllige  Schnitte,  cc  ff  und  dd  ff  und  je  ein  Zoll  weit 
parallel  der  sagittalen  Mittellinie  gemacht  und  die  zwei  dadurch 
entstandenen  Lappen  zurückgeschlagen.  Dann  machte  ich  noch 
einen  Schnitt,  ee,  gerade  in  der  Mittellinie,  und  ohne  die  Haut  und 
das  Periost  abzulösen  sägte  ich  den  Knochen  in  derselben  Rich- 
tung ee  durch,  aber  schräg  nach  aussen,  um  den  Sinus  sagittalis 
superior  zu  vermeiden.  Darauf  wurden  noch  zwei  Sägeschnitte, 
ef,  ef  gemacht,  die  auch  schräg  in  die  Tiefe  gegen  einander  liefen. 
Endlich  schob  ich  eine  Gigli'sche  Drahtsäge  zwischen  Schädel 
und  Dura  mater  an  der  Basis  des  Vierecks  f  e  e  f  und  durchtrennte 
von  innen  nach  aussen  den  Knochen  bis  an  das  Periost.  Nun 
wurde  ein  Hebel  in  den  Knochenschnitt  ee  eingeschoben  und  der 
ganze  Knochenlappen  nach  aussen  umgeklappt,  wobei  die  Haut 
nebst  Periost  mit  dem  viereckigen  Knochenstück  in  Verbindung 
blieb  und  mit  aller  Schonung  behandelt  wurde.  Die  Dura,  die 
jetzt  frei  zu  Tage  lag,  wurde  darauf  durch  einen  Bogenschnitt  gg 
geöffnet  und  der  so  gebildete  Lappen  nach  der  Mittellinie  umge- 
schlagen, ohne  den  Sinus  sagittalis  sup.  zu  verletzen. 

Die  Hirnrinde    schien,    wie    sie    nun    entblösst  wurde,    etwas 
hyperämisch  zu  sein  und  zeigte  eine  grosse  Neigung,  zu  prolabiren, 
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zumal  bei  tiefem  Athmen  und  während  des  Erbrechens,  was  zwei- 
mal passirte. 

Jetzt  fuhr  ich  mit  einer  Sonde  die  Falx  cerebri  entlang  in 
der  Richtung  gegen  die  Stelle,  wo  ich  die  Kugel  zu  finden  glaubte 
und  stiess  sehr  bald  auf  dieselbe.  Alle  Versuche  aber,  den  Gegen- 
stand mit  Zangen  herauszuholen,  blieben  erfolglos,  obschon  ich 
denselben  verschiedene  Male  berührt  hatte.     Dieser  Theil  der  Ope- 


Fig.  4. 
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ration  wurde  vielfach  gestört  durch  Brechneigung,  wobei  die  Hirn- 
windungen stark  hervorquollen  und  dadurch  einen  Verlust  einiger 
Flocken  Hirnsubstanz  verursachten.  Endlich  drang  ich  vorsichtig 
mit  dem  kleinen  Finger  zwischen  Falx  und  Hemisphäre,  bis  ich 
in  einer  Tiefe  von  ungefähr  4V2  cm  von  der  Oberfläche  sogleich 
auf  das  Geschoss  stiess  und  ohne  weitere  Mühe  mit  einer  Zange 
entfernte.     Wäre    ich    beim    ersten  Male  mit    dem   Jdeinen  Finger 
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eingegangen,  statt  mit  der  Sonde  und  Zange,  so  wäre  vielleicht 
die  Rinde  ganz  ohne  Schaden  davongekommen.  Ich  fürchtete  aber 
den  Finger  zu  benutzen  angesichts  des  starken  Hervorquellens  der 
blossgelegten  weichen  Windungen. 

Bei  der  Operation  ging  sehr  wenig  Blut  verloren.  Es  kam 
auch  kein  Exsudat  zum  Vorschein. 

Nach  Vemähung  der  Dura  wurde  der  Knochenlappen  zurück- 
geschlagen und  durch  einige  Seidennähte  in  seiner  ursprünglichen 
Lage  befestigt.  Darauf  folgte  Zunähung  der  übrigen  Hautwunden 
ohne  Drainage.  Da  die  äussere  Fläche  des  losgelösten  Knochen- 
stückes  eine  breitere  wie  die  innere  war,  konnte  man  beim  Ver- 
bände mit  steriler  Gaze  fest  darauf  drücken,  ohne  die  Gefahr  zu 
laufen,  Gompressionserscheinungen  hervorzurufen. 

Der  Zustand  des  Patienten  war  während  der  ganzen  Operation 
ein  vorzüglicher,  nur  litt  er  an  Brechneigung,  die  auch  noch  einige 
Stunden,  nachdem  er  ins  Bett  gebracht  wurde,  andauerte. 

Der  Wundverlauf  war  ein  ganz  glatter:  beim  ersten  Verband 
am  10.  Tage  wurde  Alles  per  primam  geheilt  gefunden. 

Etliche  Phänomene  seitens  des  Nervensystems  dürfen 
aber  kurz  erwähnt  werden. 

Am  Abend  des  Operationstages  war  der  Patient  ganz  bei  sich, 
aber  bis  zum  nächsten  Nachmittag  waren  Sensibilität  und  Bewegung 
auf  der  ganzen  linken  Seite  mit  Ausnahme  des  Gesichts  absolut 
verloren.  Am  3.  Tage  p.  op.  war  die  Sensibilität  wieder  da,  Patient 
konnte  aber  einen  Nadelstich  nicht  genau  localisiren.  Er  deutete 
nämlich  mit  dem  rechten  Finger  zu  hoch  am  Arme  und  zu  niedrig 
am  Beine,  eine  Erscheinung,  auf  die  mein  College  Dr.  Risien  Russell 
mich  zuerst  aufmerksam  machte.  Am  Tage  nach  der  Operation 
fingen  die  Beuge-  und  Streckmuskeln  der  linken  Finger  an,  sich 
ein  wenig  zu  bewegen,  zumal  die  des  Daumens  und  des  Zeigefingers. 
In  der  Handwurzel  erschien  auch  etwas  Kraft,  während  das  Bein 
noch  ganz  bewegungslos  blieb,  und  die  Empfindung  der  linken 
Seite  des  Rumpfes  und  des  Beines  unvollkommen  war.  Lag  die 
obere  Extremität  auf  der  Brust,  so  spürte  der  Patient  jede  Be- 
rührung der  linken  Seite  des  Handrückens  auf  der  Brusthaut.  Die 
tactile  Sensibilität  der  äusseren  Hälfte  des  Handrückens  war  ziem- 
lich normal.  Stach  man  aber  mit  einer  Nadel  in  die  linke  Seite 
des  Rumpfes,  so  deutete  Patient  auf  die  rechte  Seite.     Am  linken 


230  A.  E.  Barker, 

Knie  empfand  Patient  entweder  gar  nichts,  oder  er  legte  den  Finger 
auf  die  rechte  Seite.  Störungen  der  Empfindlichkeit  gegen  Hitzo 
und  Kalte  an  der  linken  Seite  konstatirte  man  auch,  und  zwar 
ganz  umgekehrt;  an  der  rechten  Seite  war  Alles  in  dieser  Hinsicht 
ganz  normal.  Auch  war  der  Muskelsinn  an  der  linken  Seite  ver- 
loren gegangen.  An  diesem  2.  Tage  hat  sich  Patient  vier,  fünf 
Mal  erbrochen:  Krämpfe  blieben  aus. 

Am  3.  Tage  p.  op.  war  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
vortrefflich.  Das  iioke  Bein  dng  an  sich  zu  bewegen,  auch  waren 
die  Sensibilitätsstörungen  weniger  ausgesprochen;    die  Zunge  ragte 

Fig.  ü. 


ein  wenig  nach  der  rechten  Seile:  die  linke  Pupille  war  noch  ent- 
schieden grösser  wie  die  rechte. 

Am  5.  Tage  constatirte  man  immer  weiteren  Fortschritt,  kein 
Erbrechen,  weder  Fieber  noch  Krämpfe,  guten  Appetit,  tactJle 
Sensibilität  beinahe,  wenn  nicht,  ganz  normal,  Muskelsinn  aber  auf 
den  linken  Seite  noch  immer  abwesend. 

Am  9.  Tage  notirtc  man  Besserung  in  allen  Bc>;iehungen.  Jetzt 
fiel  es  dem  Kesidcnt  Mcdical  Officicr  Dr.  Battyc  Shaw  auf, 
dass  die  linken  Rumpfmuskcln  weniger  stark  waren  wie  die  rechten. 
Bei  genauer  Untersuchung  ergab  es  sich,  dass  die  Bewegungen  des 
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rechten  Brustkorbes  bei  tiefem  Einathtnen  entschieden  kräftiger  wie 
die  der  entgegengesetzten  Seite  waren  und  dass  der  Nabel  sich 
deutlich  nach  rechts  zog.  Bei  ruhigem  Athmen  im  Gegentheil 
whienen  die  Bewegungen  der  linken  Seite  etwas  tiefer  zu  sein. 
Zu  dieser  Zeit  lagerte  sich  der  Patient  immer  auf  der  linken  Seite. 
Man  mochte  ihn  schnurgerade  auf  den  Rücken  legen,  binnen  einer 


Fig.  e 


Stunde  lag  er  wieder  auf  der  linken  Seite.    Dies  Phänomen  schien 
von  der  Parese  der  ganzen  linken  Seite  herzurühren. 

Am  10.  Tage  machte  ich  wie  gesagt  den  ersten  Verband:  die 
Wunde  war  per  primam  geheilt,  Kniereflexe  sowie  Fussklonus  wie 
früher,  Beugung  des  ganzen  Rumpfes  nach  rechts  wegen  linksseitiger 
Lähmung  noch  immer  sehr  ausgesprochen  und  wurde  photographirt 
(Fig.  6  und  7).     Temperatur  während  dieser  ersten  zehn  Tage  fast 


immor  normal,  nur  in  der  Nacht  nach  der  Operation  stieg  sie  auf 
37,5. 

Am  8.  Februar  (15  Tage  p.  op.)  wurde  über  etwas  Schmerz 
an  der  inneren  Seite  des  linken  Kniegelenkes,  wie  anch  io 
der  Schulter  und  im  Ellbogen  derselben  Seite  geklagt. 

Folgende  von  College  Prof.  Schäfer  über  den  Zustand  des 
Tastsinns  and  der  Localisation  gemachten  Beobachtungen  scheinen 
mir  hier  sehr  am  Platze  zu  sein.  Dieselben  wurden  mit  den 
Spitzen  eines  Zirkels  aufs  Genauste  gemacht. 

Fig.  7. 


I.  Spitzen  3  cm  von  einander:  doppelt  gefühlt  auf  dem  Rucken 
des  linken  Fusses,  sowohl  transversal  wie  longiludinal  gestellt. 

II.  Spitzen  3  mm  von  einander  empfindet  Pat.  ebenfalls  ver- 
doppelt auf  dem  Rücken  des  linken  Fusses,  niemals  verdoppelt  am 
rechten. 

III.  Wird  der  linke  Fussrücken  berührt  so  empfindet  er  die 
Spitze  auf  dem  rechten  Schienbein. 

IV.  Localisation  an  der  linken  Fusssohle  ist  unverändert. 
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V.  Berührung  der  linken  Zehe  wird  an  der  linken  Ferse 
empfanden. 

VI.  Wird  die  innere  Fläche  der  linken  grossen  Zehe  berührt, 
so  deutet  Patient  auf  die  äussere  Seite  derselben. 

VIL  Keine  Veränderung  der  Localisation  an  der  inneren  Seite 
des  rechten  Knies. 

Vni.  Eine  Berührung  der  äusseren  Seite  des  linken  Knies 
fühlt  Patient  an  der  äusseren  Seite  der  linken  Wade. 

IX.  Berührung  der  linken  Fusswurzel  wird  an  der  linken  Ferse 
empfunden. 

X.  Localisation  an  der  linken  Ferse  ist  richtig. 

XL  Spitzen  3  cm  von  einander  quer  entfernt,  werden  auf  dem 
Vastus  internus  2  Zoll  oberhalb  des  linken  Knies  als'  nur  ein 
Punkt  empfunden.  In  der  Längsachse  des  Gliedes  an  derselben 
Stelle  werden  beide  Spitzen  empfunden.  Am  rechten  Beine  werden 
beide  Spitzen  in  jeglicher  Stellung  erkannt. 

Xn.  Localisation  richtig  an  der  inneren  Seite  des  oberen 
Drittels  des  Oberschenkels,  an  der  äusseren  Seite  wurden  die  Spitzen 
das  erste  Mal  etwas  zu  hoch  empfunden,  das  zweite  Mal  ganz 
richtig. 

XIII.  Setzt  man  am  Hypogastrium  die  Spitzen  6  cm  von  ein- 
ander auf,  so  behauptet  Patient  nur  eine  zu  spüren,  auf  beiden 
Seiten.  Bei  Berührung  mit  zwei  Spitzen  an  beiden  Seiten  des 
Rumpfes  giebt  er  öfters  an,  nur  eine  zu  fühlen. 

XIV.  Auf  beiden  Handrücken  werden  Spitzen  in  einer  Ent- 
fernung von  20  mm  richtig  erkannt. 

XV.  An  der  Volarfläche  beider  Hände  werden  die  zwei  Spitzen 
8  mm  entfernt  als  nur  eine  empfunden. 

XVI.  Auf  der  Volarfläche  des  Mittelfingers  werden  beide  Spitzen 
8  mm  von  einander  entfernt  gut  erkannt. 

XVII.  Auf  der  Volarfläche  der  Finger  beider  Hände  werden 
zwei  Spitzen  4  mm  von  einander  entfernt  erkannt. 

XVIII.  Beide  Spitzen  in  einer  Entfernung  von  3  mm  von  ein- 
ander werden  als  zwei  an  der  linken  Seite  erkannt,  aber  nur  als 
eine  auf  der  rechten. 

XIX.  Beide  Spitzen  werden  in  einer  Entfernung  von  2  mm 
von  einander  an  den  distalen  Phalangen  beider  Hände  erkannt. 
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Am  19.  Tage  p.  op.  entwickelten  sich  laut  Bericht  des  Patienten 
um  6  Uhr  des  Morgens  einige  ganz  kleine  klonische  Krämpfe  im 
linken  Arm,  die  ungefähr  eine  halbe  Minute  dauerten.  Er  be- 
hauptet aucli  während  der  vergangenen  Woche  zuweilen  kleine 
Zuckungen  in  den  linken  Wadenmuskeln  von  einigen  Sekunden 
Dauer  gespürt  zu  haben;  Schmerz  in  den  Gliedern  wie  früher,  aber 
nur  bei  Bewegungen;    Neuritis  optica   fast  gänzlich  verschwunden. 

Am  20.  Tag  zum  ersten  Male  Supination  des  Vorderarms  und 
etwas  später  Beugung  des  Kllbogengelenjts. 

Am  26.  Tag  wurden  nochraal  von  Prof.  Schäfer  eine  ganze 
Reihe  Untersuchungen  gemacht.  Tastsinn  war  fast  normal,  Loca- 
lisation  noch  immer  gestört.  Patient  ist  jetzt  im  Stande,  sich  im 
Bette  aufzurichten,  ohne  von  seinen  Armen  Gebrauch  zu  machen, 
kann  aber  weder  die  linke  Schulter  bewegen,  noch  den  Ellbogen 
strecken.  Er  hat  keinen  Schmerz  mehr  in  den  Gliedern  wohl  aber 
etwas  Steifigkeit. 

28.  Tag.  p.  op.  Heute  ist  Patient  zum  ersten  Male  im  Stande, 
seinen  linken  Ellbogen  ein  wenig  zu  strecken,  auch  hat  er  sehr  an 
Gewicht  zugenommen  und  sieht  sehr  gut  aus. 

32.  Tag.  Im  Strecken  und  Beugen  des  linken  Armes  ist 
weiterer  Fortschritt  zu  notiren,  auch  fangen  die  Schultermuskeln 
zu  fungiren  an,  Steifigkeit  im  linken  Knie  lässt  nach,  Kniereflexe 
und  Klonus  bleiben  unverändert.  Beim  tiefen  Einathmen  wölben 
sich  noch  immer  Brustkorb  und  Bauch  stärker  auf  der  rechten  wie 
auf  der  linken  Seite  hervor. 

Von  jetzt  an  war  immer  eine  stete  Besserung  in  allen  Rich- 
tungen zu  constatiren.  Bald  konnte  Patient  aufstehen,  und  einige 
Tage  nachher  im  Krankensaale  auf  und  ab  gehen.  Es  bestand 
allerdings  am  31.  März,  als  ich  ihn  zum  letzten  Male  untersuchte, 
noch  immer  eine  gewisse  Schwäche  an  der  linken  Seite,  aber  aus 
der  täglichen  Beobachtung  Hess  es  sich  hoffen,  dass  auch  diese  mit 
der  Zeit  verschwinde.  Interessant  war  auch,  dass  er  noch  immer 
über  vorübergehende  Schmerzen  im  Knie  und  auch  in  den  Schulter- 
muskeln klagte,  auch  kamen  dieselben  zuweilen  im  Vorderarm  vor. 
Die  linken  Zehen  aber  bewegten  sich  gar  nicht  wie  ich  den  Patienten 
zum  letzten  Male  sah,  dieses  war  die  einzige  Parese,  die  sich  mit 
der  Zeit  nicht  zu  bessern  schien.    Seitens  des  Kopfes  waren  keine 


Rev'olverschuss  in  den  Mund  etc.  235 

« 

geistigen  Störungen  zu  constatiren.  Gedächtniss  und  Sprachkennt- 
nisse blieben  vollkommen  unverändert. 

M.  H.  Ich  hoffe  Ihre  Zeit  nicht  zu  sehr  in  Anspruch  ge- 
nommen zu  haben,  allein  der  Fall,  ohschon  nur  ein  einziger,  er- 
schien mir  in  vielen  Beziehungen  erwähnenswerth.  Und  es  macht 
mir  eine  besondere  Freude,  dass  es  mir  durch  Ihre  Güte  erlaubt 
ist,  ihn  zuerst  im  Lande  Röntgen's  zu  veröffentlichen,  ohne  dessen 
grosse  Entdeckung  eine  Operation,  wie  die  hier  gemachte,  wohl 
nicht  möglich  gewesen  wäre. 

Anmerkung  während  der  Oorrectur; 

Eine  Untersuchung  beider  Augen  seitens  College  Percy 
Flemming  liess  Anfang  Mai,  als  Patient  entlassen  wiirde,  eine 
ziemlich  weit  entwickelte  Atrophie  des  N.  optic.  constatiren  ohne 
aber  irgend  eine  besondere  Störung  des  Sehvermögens. 

Laut  brieflicher  Mittheilung  aus  Margate  an  der  Küste  be- 
findet sich  Patient  (Mai  15.)  in  bester  Gesundheit.  Er  schreibt: 
„Ich  gehe  meilenweit  am  Strande  spazieren  ohne  wesentlich  zu  er- 
müden und  glaube  auch  bedeutende  Besserung  im  Beine  consta- 
tiren zu  können".  Er  hatte  nämlich,  wie  er  wegging  noch  immer 
etwas  Steifigkeit  im  linken  Beine. 


XXL 

Die  Theorie  der  Gehirn-  und  Rückenmarks 

Erschütterung, 

Von 

Professor  Dr.  Ttlmann^ 

Oberant  der  chirarg.  Klinik  in  Greifswald  i). 


Die  traumatischen  Läsionen  der  Organe  des  menschlichen 
Körpers  sind  wir  gewohnt  nach  den  objektiv  klinisch  nachweisbaren 
Symptomen  zu  beurtheilen,  die  sich  gewöhnlich  auf  eine  Störung 
der  E\inktion  beziehen.  Diese  Functio  laesa  ist  um  so  augenfälliger, 
je  grösser  die  Dignität  des  betreffendes  Organes  ist,  und  je  mehr 
sie  nach  aussen  in  die  Erscheinung  tritt.  Aus  diesen  Gründen  ist 
man  heutzutage  am  weitesten  in  der  Beurtheilung  der  Verletzungen 
und  Erkrankungen  des  Centralorganes  des  Nervensystems,  des 
Hirns  und  Rückenmarks.  Die  Schädigung,  welche  das  Gehirn  mit 
seinen  Adnexen  erleidet,  ist  entweder  eine  weit  verbreitete,  das 
ganze  Hirn  betreffende  Störung,  oder  eine  solche,  die  nur  einzelne 
Theile  des  Hirns  betrifft,  und  dann  nur  locale,  herdartige  und 
keine  allgemeine  Erkrankung  bedingt. 

So  haben  sich  auf  Grund  der  verschiedenen  anotomischen 
Läsionen  bestimmt  characterisirte  klinische  Bilder  festlegen  lassen, 
die  wissenschaftlich  geprüft  und  allgemein  anerkannt  sind,  die 
Hirnerschütterung,  der  Himdruck  und  die  Hirnzerstörung.  Bei  der 
ausserordentlichen  Verschiedenheit  der  Traumen  ist  es  selbstver- 
ständlich ausgeschlossen,  anzunehmen,  dass  bei  einer  bestimmten 
Verletzung  nun  auch  eines  der  eben  genannten  Symptomencomplexe 
sich  erkennen  lasse.     Meist  sind   die  Symptome    so    schwierig   zu 

^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XX VIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chürurgie  zu  Berlin,  5.  April  1899. 
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deuten,  dass  man  schwanken  muss,  welchem  der  drei  klinischen 
Begriffe  man  sie  subsaromiren  soJl.  Oft  verdeckt  eine  ausgedehnte 
Himzerstörung  das  ganze  Erankheitsbild  und  lässt  die  gleichzeitig 
aufgetretene  Erschütterung  oder  den  Himdruck  nicht  in  die  Er- 
scheinung treten.  Besondere  Schwierigkeiten  haben  in  der  Be- 
ziehung stets  die  Schuss Verletzungen  des  Gehirns  verursacht,  und 
habe  ich  es  deshalb  in  einer  früheren  Arbeit  ^)  versucht,  die  Patho- 
logie der  Hirnschüsse  näher  zu  erläutern.  Ich  kam  damals  zu 
dem  Schlüsse,  dass  die  Schussverletzung  des  Gehirns  eine  Läsion 
des  Hirns  bedinge,  die  bestimmt  charakterisirt  sei,  da  sie  bei  keiner 
anderen  auf  das  Gehirn  einwirkenden  Gewalt  zum  Ausdruck  komme. 
Man  muss  3  Grade  der  Einwirkung  auf  das  Hirn  als  Folge  der 
Durchschiossung  festhalten;  zunächst  die  Zermalmung  des  Gehirns 
im  Schusskanal,  die  Quetschung  der  nächsten  Umgebung  desselben, 
und  endlich  eine  Himzerrung  d.  h.  eine  Gewalt,  die  radiär  vom 
Schusskanal  nach  aussen  wirkt,  und  die  Hirntheile  aus  ihrem 
Zusammenhang  zu  reissen  bestrebt  ist,  und  die  anatomisch  in  Ver- 
mehrung der  Blutpunkte,  und  in  feinsten  Zerreissungen  im  Hirn- 
gewebe ihren  Ausdruck  findet.  Dieses  anatomisch  festgelegte  Bild 
wird  noch  durch  den  mehr  oder  weniger  ergiebigen  Austritt  von 
Blut  aus  den  Gefässen  zu  dem  Begriffe  Schussverletzung  des 
Gehirns  vervollständigt. 

Weiterhin  wurde  in  der  vorerwähnten  Arbeit  versucht,  die 
Betheiligung  des  Gehirns  bei  der  mit  einer  Sclfüssverletzung  ver- 
bundenen Enochenzerstörung  festzustellen.  Dabei  ergab  sich,  dass 
die  Knochenzerstörung  vorwiegend. durch  das  Gehirn    bedingt   sei. 

Es  war  naheliegend,  diese  Untersuchungen  auch  auf  die  durch 
Einwirkung  mehr  oder  weniger  stumpfer  Gewalten  auf  Schädel  und 
Gehirn  gesetzten  Zerstörungen  auszudehnen.  Dabei  ergaben  sich 
mit  Nothwendigkeit  2  Gruppen  von  Untersuchungen,  über  die 
Läsionen  des  Gehirns  bei  unverletztem  Schädel,  und  zweitens  über 
die  Betheiligung  des  Gehirns  bei  Gewalten,  die  zerstörend  auf  die 
Schädelkapsel  einvnrken.  Zur  ersten  Gruppe  gehört  die  Frage  der 
Gehirnläsion  bei  Gehirnerschütterung,  zur  zweiten  die  Frage 
der  Betheiligung  des  Gehirns  bei  den  Schädelbrüchen. 


^)  TilmanD,  Ueber  Schussverletzungen  des  Gehirns.    Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  57.    S.  3. 
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Es  ist  eine  von  jeher  bekannte  Thatsache,  dass  auch  bei  un- 
verletztem Schädel  nach  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  z.  B. 
Fall  auf  den  Kopf,  Anrennen  mit  dem  Kopf  gegen  eine  Wand,  so 
schwere  Läsionen  des  Gehirns  eintreten  können,  dass  sofortiger 
Tod  die  Folge  ist.  v.  Bergmann^)  führt  zwei  von  Borel  und 
Alquie  beobachtete  derartige  Fälle  an.  Man  erklärte  sie  durch 
„Himerschütterung"  (commotio  cerebri).  Zahlreiche  weitere  Be- 
obachtungen führten  zu  einer  klinischen  klaren  Fixation  des 
Krankheitsbegriffs  der  Gehirnerschütterung,  der  jetzt  allgemein 
wissenschaftlich  anerkannt  ist.  Die  Theorie  der  Gehirn- 
erschütterung ist  indess  noch  nicht  als  abgeschlossen  zu 
betrachten,  wie  die  zahlreichen  Versuche  und  Veröffentlichungen 
über  dieses  Thema  beweisen. 

Schon  Robert  Bright^)  fand  bei  Personen,  welche  in  der 
Reaktionsperiode  der  Hirnerschütterung  gestorben  waren,  kleine 
capilläre  Apoplexien  und  bildete  sie  1831  schon  ab.  Dieselben 
bestehen  nicht  in  flüssigem  Blut,  wie  die  Blutpunkte,  die  sich  beim 
schichtweise  durchschnittenen  Gehirn  abspülen  lassen,  und  bei  ge- 
lindem Druck  wieder  zum  Vorschein  kommen,  sondern  in  nadel- 
kopfgrossen  Klümpchen  von  geronnenem  Blut,  welche  man  mit  dem 
Messer  herausheben  kann.  Zahllose  andere  Autoren  haben  diesen 
bekannten  Befund  immer  bei  neuen  Fällen  von  Gehirnerschütterung 
von  Neuem  festgestellt.  Besonders  wichtig  für  diese  Frage  sind 
die  anatomischen  Befunde  an  Menschen,  welche  einige  Tage  bis 
Wochen  und  Monate  nach  der  Gewalteinwirkung  gestorben  waren 
und  die  sich  nach  dem  Insult  nicht  mehr  von  seiner  Einwirkung 
auf  das  Centralnervensystem  erholt  haben.  Bikeles^),  Virchow*) 
fanden  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen.  Ersterer  fand  De- 
generationen von  Markfasern,  letzterer  Verkalkung  von  Ganglien- 
zellen sammt  ihren  Ausläufern.  In  beiden  Fällen  ist  es  indess  nicht 
ohne  Weiteres  klar,  ob  es  sich  um  eine  Commotio  gehandelt  hat. 
Friedmann  ^),  Obersteiner  ^)  stellten  ausgedehnte  Veränderungen 
an  den  Gefässen  fest.    Ebenso  Rüdin gcr  '^),  dessen  mikroskopische 

^)  V.  Bergmann,  Deutsche  Chir.     Lief.  30.     S.  296. 

2)  Brights  medical  cases.     Vol.  IL     pag.  408. 

3)  Bikeles,  Centralblatt  f.  Nervenheilkunde.     1894. 
*)  Virchow,  Virchow's  Archiv.     Bd.  50. 

^)  Friedmann,  Arch.  1.  Psychiatrie.     1892. 

ö)  Obersteiner,  Med.  Jahrbücher.     1879. 

')  Rüdinger,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.     Bd.  41.    pag.  433. 
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Untersuchungen  das  Gehirn  eines  Mannes  betrafen,  der '2  Tage  nach 
einer  erlittenen  Hirnerschütterung  starb.  Er  fand  eine  abnorme 
starke  Füllung  der  Gefässe,  eine  Ausdehnung  und  Abgehobensein 
der  Gefässscheide,  Infiltration  des  unter  derselben  gelegenen  Raumes, 
femer  zahllose  als  kleine  dunkle  Punkte  erkennbare  Zerreissungen 
der  Gefässe  mit  Blutaustritt,  öfter  auch  mit  ziemlich  ausgedehnter 
Imbibition  des  unogebenden  Gewebes.  Gussenbauer^)  sagt: 
^Bekanntlich  findet  man  bei  anscheinend  reinen  Fällen  von  Com- 
motio  grössere  Theile  des  Gehirns  von  diffusen  capillären  Hämor- 
rhagien  durchsetzt,  so  dass  im  Grossen  und  Ganzen  die  völlig 
negativen  Befunde  bei  Himerschütterung  selten  sind."  Es  nauss 
nach  den  auch  sonst  bekannten  zahllosen  Obductionsbefunden  als 
festgesellt  angesehen  werden,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
von  Hirnerschütterungen  zahllose  capilläre  Apoplexien 
beobachtet  werden. 

Es  muss  indess  zugestanden  werden,  dass  diese  capillären 
Apoplexien  keinen  Aufschluss  über  das  Wesen  der  Gehirn- 
erschütterung geben,  denn  es  gelang  Koch  und  Filehne.^)  bei 
Thieren  das  klinische  Bild  der  Hirnerschütterung  statt  durch  einen 
schweren  Schlag  durch  eine  Serie  leichter  Schläge  zu  erzeugen, 
ohne  dass  irgend  eine  Spur  einer  anatomisch  nachweisbaren  Hirn- 
läsion vorhanden  gewesen  wäre.  Es  bestand  wohl  eine  Blutüberfüllung 
des  Gehirns,  aber  keine  Gefässruptur.  Hierdurch  ist  als  fest- 
gestellt anzusehen,  dass  Hirnerschütterung  auch  ohne  capilläre 
Blutaustritte  stattfinden  kann. 

Viele  Autoren  (Stromeyer)  halten  die  Hirnerschütterung  für 
eine  indirekte  Gontusion  der  Vaguswurzeln  in  der  Medulla  oblongata, 
welche  in  den  leichtesten  Fällen  sich  allmälig  verliert,  in  den 
schwersten  das  Herz  für  immer  zum  Stillstand  bringt.  Auch 
Duret^)  hielt  eine  Schädigung  des  Bodens  des  4.  Ventrikels  für 
die  Ursache  der  Commotio.  Erstere  erklärte  er  dadurch,  dass 
die  Gerebrospinalflüssigkeit  bei  dem  erlittenen  Stoss  vom  Arachnoi- 
dalraum  durch  das  Foramen  Magendii  in  den  4.  Ventrikel,  durch 
den  Aquaeductus  Sylvii  in  den  3.  und  durch  das  Foramen  Monroi 


0  Gussenbauer,  Prager  med.  Wochen  sehr.     1880. 
*)  Koch  u.  Filehne,  Archiv,  f.  klin.  Chir.     ßd.  XVII. 
*)  Duret,  Arch.  de  physioiogie.     1874.    p.  320. 
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in  die  Seitenventrikel  fliessen  können,  und  dabei  auch  Läsionen 
am  Boden  des  4.  Ventrikels  setze. 

Nun  genügt  aber  eine  Aflfection  der  MeduUa  nicht,  um  die 
bei  der  Commotio  stets  vorhandene  Bewusstseinsstörung  zu  er- 
klären (v.  Bergmann).  Diese  deutet  mit  Bestimmtheit  auf  die 
Hirnrinde  hin.  Auch  Güssen bauer')  weist  darauf  hin,  dass  der 
nach  Hirnerschütterung  oft  bleibende  Ausfall  aus  dem  Gedächtniss 
mit  Bestimmtheit  auf  die  Hirnrinde  hindeute  und  nicht  zu  erklären 
sei  durch  eine  Aflfection  der  Medulla  oblongata. 

Da  es  nun  nicht  denkbar  ist,  eine  anatomische  Läsion  sich 
zu  construiren,  die  nur  die  Hirnrinde  triflft,  so  nimmt  man  all- 
gemein an,  dass  es  sich  bei  der  Hirnerschütterung  um  eine  directe 
mechanische  Schädigung  des  ganzen  Hirns  handle  (v.  Bergmann, 
Koch^),  Filehne,  Witkowski).  Alle  Centren  werden  in 
gleicher  Weise  afficirt  wie  das  vasomotorische.  Jedes  Centrum 
wird  also  direct  erschüttert,  wobei  es  gleichgültig  ist,  ob  das  Wesen 
der  Erschütterung  in  schwingenden  Bewegungen  der  einzelnen  Hirn- 
elemente oder  darin  zu  suchen  ist,  dass  die  Hirnmasse  in  toto 
irgendwo  gegen  die  Kapsel  angetrieben  wird.  Selbstverständlich 
werden  die  pathologisch  veränderten  Centren  einander  in  ähnlicher 
Weise  beeinHussen,  wie  es  in  der  Norm  am  intacten  Organismus 
der  Fall  ist.  Das  souveräne  Charakteristicum  der  Commotio  bleibt 
die  für  jedes  Centrura  auf  directem  Wege  eingeleitete  Functions- 
abschwächung  bezw.  Aufhebung. 

Als  Stütze  für  diese  Auffassung  dienen  die  vorerwähnten  Re- 
sultate der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Gehirnen,  die  der 
Sitz  einer  Commotio  gewesen  sind.  Dazu  wären  noch  die  Be- 
funde von  Schmaus^)  zu  nennen,  der  bei  ßückenmarkserschütte- 
rung  Quellung  und  Degeneration  der  Achsencylinder  und  Zugrunde- 
gehen der  Nervenfasern  mit  oder  ohne  Erwei^hungs-  oder  Vernar- 
bungsvorgängen  in  der  Stützsubstanz  feststellte.  Hiernach  darf 
als  zweiter  Befund  bei  Hirnerschütterung  eine  Schädigui\g  der 
Nervensubstanz  als  feststehend  angenommen  werden. 
Dass  im  Krankheitsbild  die  Rindensymptome  vorherrschen,  erklärt 
V.  Bergmann    durch  die  Empfindlichkeit  der  Rinde,    die    grösser 


*)  Gussenbauer,  Wiener  klin.  Wochenschr.     1894. 
2)  Koch,  Arch.  f.  klin:  Chirurgie,     Bd.  17.    pag.  231. 
8)  Schmaus,  Virchow's  Arch.    Bd.  122. 
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sei,  als  die  jedes  anderen  Centrums  im  Gehirn.  Dem  gegenüber 
muss  betont  werden,  dass  selbst  ausgedehnte  Läsionen  der  Hirn- 
rinde bei  Irapressionsfraeturen  oft  keine  Himerschütterung  bedingen. 
Man  wird  deshalb  an  eine  einwandsfreie  Theorie  der  Hirnerschütte- 
ning  die  Anforderung  stellen  müssen,  dass  sie  die  im  Vorder- 
grund stehende  grössere  Läsion  der  Hirnrinde  erklärt. 

Kocher^)  suchte  nun  durch  Heranziehung  der  Schussver- 
letzungen die  Himerschütterung  durch  Fortleitung  eines  Stosses  in 
der  Hirnsubstanz  zu  erklären.  Demgegenüber  möchte  ich  erklären, 
dass  das  nicht  angängig  sein  dürfte,  da  die  Schussverletzungen  des 
Gehirns  bestimmte  prägnante  Läsionen  darstellen,  die,  wie  ich  ge- 
zeigt habe  2),  mit  keiner  anderen  Schädigung  des  Gehirns  Aehnlichkeit 
haben.  Mit  dieser  Einschränkung  haben  die  Versuche  Koch  er 's 
gewiss  volle  Giltigkeit.  Derselbe  hat  interessante  Versuche  gemacht, 
um  über  die  Art  der  bei  Himerschütterung  anzunehmenden  Hirnläsion 
Klarheit  zu  bekommen.  Er  füllte  Schädel  mit  Gelatine  und  schob 
in  letztere  zahlreiche  Deckgläschen.  Später  fügte  er  diese  Deck- 
gläschen nach  Spaltung  des  Schädels  in  der  Medianlinie  durch  feine 
Einschnitte  der  Pia  in  die  Hirnsubstanz  hinein.  Das  Hinterhaupts- 
loch wurde  geschlossen.  Der  Schädel  wurde  dann  auf  einen  Holz- 
block gelegt,  der  mit  einer  Eisenplatte  bedeckt  war.  Auf  den 
Schädel  fiel  dann  aus  einer  Höhe  von  37 — 150  cm  eine  3  kg 
schwere  Eisenkugel.  Bei  der  Mehrzahl  der  Versuche  brachen  die 
Gläschen  entzwei.  Als  Ergebniss  seiner  Versuche  stellte  Kocher 
fest,  dass,  wenn  ein  Trauma  direct  ^ie  Schädelwand  trifft,  sich 
augenblicklich  im  Schädelinhalt  eine  Kraft  entwickelt,  die  von 
innen  nach  aussen  nicht  nur  in  der  Richtung  des  Traumas, 
sondern  auf  alle  anderen  Punkte  des  Inhalts  der  Schädel- 
höhle wirkt.  Kocher  glaubt,  dass  diese  Kraft  von  der  Entwicke- 
lung  des  hydrostatischen  Drucks  herrühre  und  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  als  Ursache  der  Symptome  angesehen  werden  müsse, 
welche  wir  bei  der  Commotio  cerebri  finden.  Auf  Grund  dieser 
Erklärung  hält  er  die  Commotio  cerebri  für  eine  bloss  mikrosko- 
pisch erkennbare  Quetschung  kleinster  Theile  der  Hirnsubstanz,  die 
über    einen    grossen  Bezirk    ausgebreitet    ist  durch  Fort- 


1)  1.  c.    pag.  447. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  57.    H.  3. 

ArehiT  fVr  klin.  Chirurgie.    59.  Bd.   Heft  1.  iQ 
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leitung  eines  Stosses  innerhalb  der  Himsubstanz  selber  sowohl, 
als  unter  Vermittelung  des  Liquor  cerebrospinalis. 

Diese  Erklärung  beruht  gewiss  auf  richtigen  Voraussetzungen. 
Sie  giebt  aber  keine  Aufklärung  darüber,  warum  bei  loapressions- 
fracturen,  wo  doch  das  Vorhandensein  eines  Stosses  gewiss  nicht 
geleugnet  werden  kann,  so  oft  Commotio  cerebri  fehlt,  sowie  warum 
in  dem  einen  Fall  capiüäre  Apoplexien  fehlen,  während  sie  im  an- 
deren vorhanden  sind,  bei  gleichen  klinischen  Symptomen. 

Als  Resultat  der  vorstehenden  kurzen  Auseinandersetzungen 
ergiebt  sich,  dass  der  klinische  Begriff  der  Commotio  feststeht, 
dass  über  den  feineren  Mechanismus  der  bei  ihr  vorhandenen  Hirn- 
läsion noch  Unklarheiten  bestehen.  An  eine  einwandsfreie 
Erklärung  muss  die  Anforderung  gestellt  werden,  dass 
sie  das  Vorhandensein  bezw.  Fehlen  der  capillären  Apo- 
plexien bei  gleichen  objectiven  Symptomen,  das  vorwie- 
gende Befallensein  der  Hirnrinde,  sowie  endlich  das  häu- 
fige Fehlen  von  Zeichen  einer  Commotio  cerebri  bei  aus- 
gedehnten Rindenläsionen  in  Betracht  zieht.  Die  kurze 
Dauer  der  Störungen  bei  leichten  Fällen  von  Commotio  ist  nur 
verständlich,  wenn  die  angenommene  anatomische  Läsion  auch 
nur  vorübergehende  Störungen  setzen  kann. 

Stellt  man  die  reinen  Fälle  von  Gehirnerschütterung  zu- 
j^mmen,  so  findet  man,  dass  die  bei  weitem  grösste  Mehrzahl 
derselben  bei  unverletztem  Schädel  beobachtet  wird.  Der  Mecha- 
nismus der  Schädel-  und  damit  auch  der  Himläsion  hängt  ab  von 
der  Richtung,  der  Geschwindigkeit,  der  Art  der  Gewalteinwirkung, 
sowie  von  der  augenblickliehen.  Lage  des  getroffenen  Gegenstandes, 
also  hier  des  Schädels.  In  einer  grossen  Zahl  ist  die  Schwerkraft 
des  fallenden  Körpers  das  schädigende  Moment.  Hiernach  muss 
man  drei  Arten  von  Traumen  unterscheiden: 

1.  Fall  des  Kopfes  von  ebener  Erde  zu  Boden,  oder  Fall  des 
ganzen  Körpers  aus  mehr  oder  weniger  grosser  Höhe  mit  Auf- 
schlagen des  Kopfes. 

2.  Gewalteinwirkung  auf  den  liegenden,  bezw.  unterstützten 
Schädel  (Ueberfahren),  oder  Auffallen  von  Gegenständen  auf  die 
Mitte  des  Schädels  des  stehenden  Menschen. 

3.  Trauma,  das  den  freischwebenden  Schädel  trifft.  Schlag  gegen 
die  Seitenflächen  des  Schädels,  z.  B.  Hufschlag  oder  Kolbenschlag. 
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Der  Unterschied  der  Schädigung  des  Kopfes  bei  diesen  drei 
Traumen  ist  ohne  Weiteres  klar.  In  den  aur  ersten  Rubrik  ge- 
hörigen Fällen  befindet  sich  der  Körper,  also  auch  der  Schädel 
und  das  Gehirn,  in  Bewegung,  das  Trauma  besteht  darin,  dass 
durch  den  Widerstand  die  Bewegung  plötzlich  gehemmt  wird.  Diese 
Hemmung  äussert  ihre  Wirkung  nicht  nur  auf  den  aufschlagenden 
Knochenbezirk  des  knöchernen  Schädels,  sondern  auf  alle  bis  dahin 
in  Bewegung  befindlichen  Theile,  also  zunächst  axich  auf  das  Gehirn. 

In  der  zweiten  Reihe  von  Fällen  befindet  sich  der  ganze 
Körper  in  Ruhe,  die  Gewalt  hat  das  Bestreben,  zunächst  den  knö- 
chernen Schädel  und  ^ann  auch  das  Gehirn  zu  zerstören,  eine 
üebertragung  von  Geschwindigkeit  oder  eine  Hemmung  von  Be- 
wegungen findet  nicht  statt. 

Wird  der  Kopf  dagegen  frei  schwebend  getragen  und  nun 
wirkt  eine  Gewalt  auf  ihn  ein,  so  wird  er  gewaltsam  aus  seiner 
Ruhelage  gerissen  und  so  weit  fortgeschleudert,  bis-  die  Kraft  sich 
erschöpft  hat. 

Um  nun  über  die  im  Innern  des  Schädels  bei  diesen  Traumen 
sich  abspielenden  Vorgänge  Klarheit  zu  bekommen,  construirte  ich 
eine  runde,  feste  Eisenkapsel,  deren  Wandung  möglichst  starr  und 
fest  war  und  welche  durch  einen  möglichst  sicheren  Mechanismus 
verschliessbar  war.  Diese  Kapsel  wurde  gefüllt  mit  Gelatine  oder 
Stärkekleister,  so  dass  keine  Luft  in  ihr  enthalten  war;  in  ihrer 
Mitte  war  an  einem  Bindfadien  eine  Bleikugel  so  aufgehängt,  dass 
sie  von  allen  Theiten  der  Wand  gleich  weit  entfernt  war. 

Warf  man  nun  diese  Kugel  aus  einer  Höhe  von  10  m  auf 
weichen  Boden,  dann  rückte  die  Bleikugel  durch  den  Kleister  hin- 
durch nach  der  Aufschlagstelle  hin  und  lag  der  Wand  des  Ge- 
fässes  an  der  Stelle  fest  an,  an  der  es  aufgeschlagen  war.  Schleu- 
derte man  aus  derselben  Höhe  das  Grefäss  auf  festen  Steinboden, 
dann  konnte  man  an  der  Verfärbung  des  Kleisters  den  Weg  der 
gefärbten  Bleikugel  genau  verfolgen.  Dieselbe  war  zunächst  nach 
der  Aufschlagstelle  gerückt,  von  hier  abgeprallt  und  war  erst  jen- 
seits  ihres  ursprünglichen  Aufhängepunktes    zur  Ruhe  gekommen. 

Legte  man  nach  denselben  Vorbereitungen  das  Gefäss  auf 
eine  feste  Unterlage,  und  hämmerte  auf  dasselbe  wiederholt  mit 
heftigsten  Schlägen,  so  blieb  die  Kug^l  ruhig  an  ihrem  Platze 
liegen. und  rührte  sich  nicht. 

16* 
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In  einer  dritten  Reihe  von  Untersuchungen  hing  man  das 
eiserne  Gefäss  an  einem  Faden  auf.  Schleuderte  man  dasselbe  nun 
mit  der  Hand  in  die  Luft,  so  dass  es  pendelte,  so  erfolgte  nichts, 
die  Kugel  blieb  an  ihrem  Platze.  Schlug  man  aber  mit  einem 
schweren  Hammer  mit  grosser  Kraft  gegen  dasselbe,  so  rückte 
wiederum  die  Kugel  nach  der  Aufschlagstelle  hin,  und  zwar  um  so 
weiter,  je  stärker  der  Schlag  war.  Diesen  einen  Schlag  konnte 
man  zerlegen  in  mehrere  weniger  starke,  die  dann  in  ihrer  Summe 
dasselbe  erzielten,  wie  der  eine  gewaltige  Schlag.  Bei  jedem 
Schlag  rückte  die  Kugel  etwas  weiter,  bis  sie  schliesslich  die 
Wand  erreicht  hatte.  Hier  blieb  sie  liegen,  so  lange  weitere 
Hammerschläge  dieselbe  Stelle  trafen.  Wechselte  man  die  Auf- 
schlagstelle, so  rückte  die  Kugel  sofort  auch  dorthin. 

Diese  Versuche  erläutern  das  Verhalten  von  Körpern  mit  ver- 
schiedenem specifischem  Gewicht,  die  in  einem  Hohlraum  luftdicht 
fest  eingeschlossen  sind,  einwirkenden  Gewalten  gegenüber.  Auf 
Grund  der  Eigenschaft  der  Materie,  die  man  Beharrungsvermögen 
oder  Trägheit  nennt,  kann  ein  Körper  weder  aus  dem  Zustand  der 
Bewegung  in  den  der  Ruhe,  noch  umgekehrt  aus  dem  der  Ruhe 
in  den  der  Bewegung  übergehen,  ohne  dass  eine*  Ursache  hierzu 
vorhanden  ist.  Die  Kraft,  die  erforderlich  ist,  um  einen  Körper 
aus  dem  Zustand  der  Ruhe  in  den  der  Bewegung  zu  bringen, 
sowie  der  Widerstand  der  erforderlich  ist,  um  einen  Körper  aus 
dem  Zustand  der  Bewegung  in  den  der  Ruhe  zu  bringen,  sind  um  so 
grösser,  je  grosser  das  specifische  Gwicht  der  betreffenden  Körper 
ist,  der  spezifisch  schwerere  Körper  wird  also  eine  mitgetheilte  Be- 
wegung länger  beibehalten,  wie  ein  leichterer,  und  umgekehrt  wird 
es  beim  schwereren  Körper  länger  dauern,  ehe  er  eine  mitgetheilte 
annimmt,  als  beim  leichteren.  Aus  diesen  Erwägungen  erklärt 
sich  ohne  Weiteres  als  etwas  selbstverständliches,  dass  die  Kugel 
in  dem  eisernen  Gefäss  bei  Hemmung  des  fallendes  Gefässes  weiter- 
fliegt, und  bei  Bewegung  des  ruhenden  zurückbleibt.  Beides 
geschieht  nur  bis  zur  Wand  des  Gefässes,  da  die  Kugel  hier  einen 
festeren  Körper  findet,  der  ein  Weiterfliegen  hindert.  Dies  Ver- 
hältniss  muss  unbedingt  in  allen  Fällen  obwalten,  wo  es  sich  um 
Bewegung  oder  Hemmung  vonKörpeni  mit  verschiedenem  specifischen 
Gewicht  handelt,  und  zwar  ist  es  um  so  ausgeprägter,  je  grösser 
der  Unterschied    der    in  Betracht   kommenden  Gewichte    ist,     Ist 
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der  Unterschied  der  specifischen  Gewichte  zweier  Körper  nur  ein 
sehr  geringer,  so  kann  es  vorkommen,  dass,  wenn  auch  die  be- 
stehende oder  mitgetheilte  Geschwindigkeit  eine  geringe  ist,  bei 
plötzlicher  Bewegung  oder  Hemmung  keine  sichtbare  Verschiebung 
der  Körper  zu  einander  eintritt,  aber  nach  physikalischen  Grund- 
gesetzen muss  zum  wenigsten  die  Neigung  des  spezifisch  schwereren 
Körpers  bei  Mittheilung  einer  Bewegung  zurückzubleiben,  oder  bei 
Hemmung  weiterzufliegen  in  einer  Art  von  Erschütterung  oder 
Zerrung  zum  Ausdruck  kommen. 

Wenden  wir  diese  physikalischen  GrundbegriflFe  auf  den  Schädel 
und  seinen  Inhalt  an,  so  ergiebt  sich  Folgendes:  Der  Inhalt  des 
Schädels  besteht  aus  grauer  und  weisser  Hirnsubstanz,  Blut  und 
Cerebrospinalflüssigkeit.  Die  specifischen  Gewichte  dieser  Materien 
betragen: 

Graue  Himsubstanz      .     .     .     1020—1024 

Weisse  „  ...     1027—1029 

Blut 1055 

Cerebrospinalflüssigkeit  .  .  1008 
Das  specifisch  leichteste  ist  die  Cerebrospinalflüssigkeit,  dann 
folgt  die  graue,  dann  die  weisse  Himsubstanz  und  endlich  das 
Blut.  Wenn  nun  z.  B.  ein  Mensch  zur  Erde  fällt,  so  müsste  bei 
der  plötzlichen  Hemmung  infolge  Aufschlag  des  Schädels  auf  den 
Erdboden,  das  Hirn  in  toto  zunächst  die  Neigung  haben  müssen, 
noch  weiter  zu  fliegen,  da  es  schwerer  ist  als  die  Cerebrospinal- 
flüssigkeit. Im  Hirn  wiederum  müsste  am  meisten  das  Blut  in 
seiner  Bewegung  beharren,  da  es  specifisch  der  schwerste  Körper 
ist.  Diesem  Bestreben  setzen  indess  bei  allen  grösseren  Gefässen 
die  mehr  oder  weniger  festen  Gefässwände  Widerstand  entgegen. 
Die  Capillaren  der  Himsubstanz,  namentlich  die  der  zarteren 
grauen  Himtheile  werden  zerreissen  müssen  und  tritt  das  Blut  in 
das  Hiragewebe.  Die  nächst  schwerere  Substanz  ist  die  weisse 
Himsubstanz.  Diese  muss  nach  dem  Trägheitsgesetz  die  Bewegung 
des  fallenden  Körpers  länger  beibehalten  als  die  leichtere  graue 
Himmasse.  Rein  theoretisch  muss  also  eine  Art  von 
Zerrung  an  der  Grenze  der  grauen  und  weiss  en  Hirnmasse 
stattfinden,  und  zwar  überall  da,  wo  sie  aneinander  liegen,  also 
auch  an  der  Hirnrinde.  Diese  Zerrung  ist  ja  nicht  nur  Hypothese, 
sondern  ein  bestimmt  fixirter  mechanischer  Vorgang,  den  man  sich 


246  Dr.  Tilmann, 

grob  ungefähr  so  vorstelleD  muss,  wie  die  Kugel  in  der  eisernen 
Kapsel,  die  durch  den  leichteren  Kleister  hindurch  die  ihr  mit- 
getheilte  Bewegung  durch  Weiterfliegen  eudq  Ausdruck  bringt.  Oft 
wird  diese  Zerrung  so  gering  sein,  dass  es  auf  eine  geringe  Gleich- 
gewichtsstörung hinauskommt,  die  aber  imm^  überall  da  statt* 
finden  muss,  wo  sich  graue  und  weisse  Himmasse  berührt.  Auch 
wird  diese  Schädigung  bei  jedem  Trauma  des  Kopfes  sich  wieder- 
holen, bei  dem  die  Bedingungen  dazu  erfüllt  sind,  also  nidit  nur 
bei  Hemmung  einer  Fallbewegung  des  Kopfes,  sondern  genau  in 
derselben  Weise  bei  plötsticher  Mittheilung  einer  Bewegung  gegen 
den  bisher  ruhenden  Kopf.  Die  Gleichgewichtsstörung  wird  eine 
um  so  grössere  sein,  je  intensiver  die  gehemmte  oder 
einwirkende  Gewalt  war.  Es  ist  aber  leicht  zu  verstehen^  dass 
ebenso  wie  die  Kugel  bei  wiederholten  leichten  Schlägen  sich 
ebenso  weit  bewegte,  wie  bei  einem  staiien,  auch  im  Gehirn  ein 
gleiches  möglich  ist.  Wiederholte  leichte  Störungen  des  Gleich- 
gewichts zwischen  weisser  und  grauer  Substanz  können  dieselben 
Schädigungen  setzen,  wie  eine  starke  Störung.  Bei  der 
80  sehr  feinen  Emj^findlichkeit  der  Centralorgane  ist  das  leicht 
verständlich. 

Nicht  ganz  so  liegt  die  Sache  bei  den  Blutgefässen.  Das 
Blut  sitzt  in  aUerfeinsten  GapiUaren,  deren  Wandungen  zwar  dünn 
sind,  aber  doch  als  solche  vorhanden  sind.  Es  wird  also  immer 
eine  gewisse  Gresch windigkeit  4es  Blutes  dazu  gehören,  um  diese, 
wenn  auch  noch  so  dünnen  Wandungen  zu  zerreissen.  Maji  wird 
deshalb  erwarten  müssen,  dass  bei  starken  Gewalten,  die  gehemmt 
oder  mitgetheilt  werden,  zahllose  Blutextravasate  vorhanden  sind, 
und  zwar  wiederum  in  den  Theilen  am  meisten,  die  am  zartesten 
gebaut  sind.  Da  die  graue  Hirnsubstanz  nach  Danilewski  nur 
eine  Festigkeit  von  1038,  die  weisse  eine  solche  von  1043  hat, 
so  wird  man  erwarten  müssen,  dass  auch  die  Capillaren  zarter 
sind  in  der  grauen  Substanz,  dass  also  in  ihr  mehr  Blutpunkte 
nachweisbar  seien,  als  in  d«r  weissen.  Ist  die  Gewalt  keine 
starke,  sondern  summirt  sich  aus  einer  Reihe  schnell  hintereinander 
folgender  Schläge,  so  wird  bei  den  GapiUaren  eine  Summirung  der 
Schädigung  nicht  eintreten.  Wenn  bei  dem  ersten  Schlag  das 
Blutgefäss,  welches  das  Blut  einschliesst,  nicht  zerreist,  so  wird 
das  bei  jedem  folgenden  ebenso  wenig  erfolgen.     Bei  vielen  wieder- 


Die  Theorie  der  Gehirn-  und  Rück^nmarks-Erschütterung.  247 

holten  gleichstarken  Schlägen  kann  es  also  vorkommen,  das  im 
Gehirn  überhaupt  Blutextravasate  fehlen,  während  die  übrigen 
Gleichgewichtsstörungen  vorhanden  und  ausgesprochen  sind. 

Die  Cerebrospinalflüssigkeit  wird  in  Folge  ihres  geringen 
specifischen  Gewichts  dem  Hirn  stets  als  Schutzmantel  dienen,  so 
dass  ein  Anschlagen  des  Hirn  gegen  den  Knochen  nicht  möglich  wird. 

Es  würde  nun  festzustellen  sein,  ob  diese  rein  theoretischen 
Erwägungen  auch  wirklich  zu  treffen . 

Wie  vorher  schon  erwähnt,  sind  in  der  Mehrzahl  der  bisher  als 
Gehirnerschütterung  bezeidineten  Fälle  zahlreiche  Blutextravasate 
nachgewiesen  worden,  so  dass  Gussenbauer  sagt,  dass  reine  Fälle 
von  Commotio  selten  sind.  Femer  ist  es  ein  bei  Obduktionen 
von  Verletzten,  die  an  Commotio  cerebri  gestorben  sind,  häufiger 
Befund,  dass  sich  diese  Blutextravasate  nur  oder  vorwiegend  in 
der  grauen  Hirnsubstanz  finden.  So  berichtet  Kocher  i)  über 
einen  hierher  gehörigen  Fall. 

Ein  18  Jahre  alter  Mann  war  von  einem  Neubau  gestürzt.  Bei  seiner 
Aufnahme  fand  sich  eine  2,5  cm  lange  Risswunde  auf  dem  rechten  Tuber 
parietale.  Puls  104 — 136.  Unter  den  Erschein ungien  der  Commotio  cerebri 
trat  nach  2  Tagen  der  Tod  ein.  Bei  der  Obduction  fand  sich  keine  Schädel- 
Verletzung.  Dagegen  fand  sich  auf  den  hinteren  Th eilen  der  Dura,  ebenso 
an  der  Basis  viel  Blut;  das  Corpus  callosuni  sehr  weich,  reisst  beim 
Auseinanderziehen  ein,  zeigt  nach  den  Ventrikeln  zu  zahlreiche  kleine  Extra- 
vasate; ebenso  im  Ependym,  im  Balken,  im  Stirnlappen,  im  Thalamus 
opticus,  sowie  Inder  grauen  Substanz  des  Corpus  striatum. 

Kocher  betont,  dass  vorwiegend  in  der  grauen  Substanz  blu- 
tige Extravasate  vorhanden  gewesen  seien.  Diese  capillären  Apo- 
plexien gehören  aber,  wie  v.  Bergmann  im  Anschluss  an  die 
Experimente  von  Koch  und  Filehne  annimmt,  nicht  notliwendig 
zum  Bild  der  Commotio.  Die  letztgenannten  Forscher  stellten  ihre 
Versuche  so  an,  dass  der  Kopf  des  Thieres  über  die  Tischkante 
hinweggezogen  und  mit  dem  Unterkiefer  gegen  die  vertical  abstei- 
gende Wange  des  Tisches  angedrückt  erhalten  wurde.  Auf  die 
Ossa  parietalia  und  zwar  zumeist  auf  deren  Convexität  wurden 
dann  mit  einem  250 — 500  g  schweren  Hammer  massig  starke 
Schläge  ausgeführt,  die  sich  in  der  Secundc  durclischnittlich  zwei- 
mal wiederholten.     Bei    jedem    Schlage   w'urde    also    dem    ganzen 

1)  1.  c. 
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Kopfe  des  Thieres  eine  Geschwindigkeit  mitgetheilt,  also  auch  dem 
Gehirn,  und  bei  jedem  Schlage  stellte  sich  dann  im  Schädelinnem 
nach  den  vorher  erläuterten  Grundsätzen  eine  Gleichgewichtsstö- 
rung ein,  die  sich  an  der  Grenze  der  grauen  und  weissen  Him- 
substanz  schliesslich  summirte  zu  einer  Functionsschädigung,  die 
das  klinische  Bild  der  Comraotio  darbot.  Da  die  einzelnen  Schläge 
nicht  stark  genug  waren,  kam  es  nicht  zu  Gefässzerreissungen.  Es 
rauss  indess  angenommen  werden,  dass  bei  jedem  Schlag  das  Blut 
in  den  Gefässen  gegen  die  Wandung  angedrückt  wurde,  ohne  sie 
zerreissen  zu  können.  Es  liegt  nahe,  daran  zu  denken,  dass  diese 
Schädigung  vielleicht  eine  Gefässlähmung  durch  directe  Läsion  und 
damit  die  von  Koch  und  Filehne  gefundene  starke  Blutüber- 
füllung aller  Gefässe  des  Hirns  bedingt  habe.  Also  auch  die 
Fälle  von  reiner  Gommotio  passten  auf  die  angeführte 
Erklärung. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  nun  die  Feststellung,  ob  die 
Art  des  Traumas,  das  in  den  einzelnen  Fällen  eine  Gommotio 
cerebri  bedingt,  auch  stets  derart  war,  dass  die  behauptete  Theorie 
der  Entstehung  möglich  ist. 

Am  deutlichsten  ausgesprochen  und  am  regelmässigsten 
vorhanden  ist  das  klinische  Bild  der  Gommotio  beim  Fall  auf 
festen,  gefrorenen  oder  auf  Steinfussboden.  Besteht  der 
Boden  aus  weichem  Acker-  oder  Lehmboden,  oder  gar  aus  Sand, 
dann  sind  bei  gleichem  Trauma  die  Symptome  der  Gommotio 
weniger  ausgesprochen  oder  fehlen  ganz.  Der  wesentliche  Unter- 
schied kann  nur  darin  bestehen,  dass  beim  Fall  auf  festen  Boden 
eine  plötzliche,  im  Moment  des  Aufschlags  eintretende  Hemmung 
der  Bewegung  stattfindet,  während  bei  weichem  Boden  zunächst 
eine  Compression  des  Widerstandes  eintritt,  so  dass  die  Hemmung 
keine  plötzliche,  sondern  eine  mehr  allmälige,  über  einen  längeren 
Zeitraum  verlaufende  ist. 

Dass  dem  so  ist,  geht  auch  daraus  hervor,  dass  in  Fällen  bei 
Sturz  aus  grosser  Höhe  auf  den  Kopf,  wenn  das  Schädeldach  zer- 
trümmert ist,  oft  die  Läsion  des  Hirns  eine  geringe  ist,  und  die 
Gommotio  fehlt  oder  nur  gering  ist.  Strome y er ^)  berichtet  über 
einen  solchen  Fall,  ebenso  Lange-)  von  ausgedehnter  Comminutiv- 

^)  Lehrbuch,     pag.  32. 

2)  Annais  of  surgen".     Sept.  1896. 
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fractur  des  Schädels,  bei  dem  sogar  Hirn  unter  die  Haut  getreten 
war,  und  dennoch  Heilung  ohne  functionelle  Störung  eintrat.  Auch 
Baginskyi)  hat  einen  Fall  beobachtet,  der  hierher  gehört.  Ein 
Knabe  stürzt  auf  der  Treppe  und  hat  mehrfache  Schädelfracturen 
davongetragen,  ohne  cerebrale  Symptome  zu  zeigen.  Wenn  der 
Knochen  bei  dem  Fall  nachgiebt,  so  ist  die  Hemmung  keine  plötz- 
liche, sondern  nur  eine  allmälige,  und  dann  liegt  die  Sache  genau 
so,  wie  beim  Fall  auf  Sand.  Die  Commotio  muss  also  nur  eine 
geringe  sein  oder  ganz  fehlen. 

Eine  weitere  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  trotz  starker 
Gewalteinwirkung  auf  den  Schädel  jedes  Zeichen  von  Com- 
motio fehlen  kann,  sind  die,  bei  denen  der  Schädel  zwischen 
zwei  Widerständen  gepresst  wird,  z.B.  zwischen  Wagenaxe  und 
Wand. 

Derartige  Fälle  berichten  Kretz^)  und  Gruzewski^).  Auch 
ist  es  ja  bekannt,  dass  öfter  Wagen  über  den  Schädel  von  Kin- 
dern gehen,  ohne  dass  Himerscheinungen  beobachtet  werden.  Auen 
die  Trepanation  gehört  hierher,  bei  der  trotz  starker  Meisselschläge 
nie  Commotio  beobachtet  wird,  da  der  Kopf  unterstützt  ist. 

Grösseres  Interesse  bietet  die  dritte  Reihe  der  Ge- 
walteinwirkungen auf  den  Schädel,  die  durch  Schlag  oder 
Stoss  gegen  den  freischwebenden  Schädel  wirksam  sind. 
Es  ist  ja  sattsam  bekannt,  dass  Schläge  mit  dem  Hammer, 
Klötzen  etc.  bei  unverletztem  Schädel  meist  mehr  oder  weniger 
ausgeprägte  Symptome  von  Hirnerschütterung  bedingen. 
Ebenso  häufig  aber  kommt  es  vor,  dass  dieselben  Gewalten,  wenn 
der  Knochen  verletzt  ist,  oft  keine  Commotio  bedingen. 
Und  wenn  die  Theorie  vom  raitgetheilten  Stoss  richtig  wäre, 
müssten  doch  gerade  diese  das  beste  Paradigma  darbieten.  Nach 
Kocher  soll  der  Stoss  bei  einem  Trauma  auf  die  Hirnsubstanz, 
namentlich  in  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung  wirksam  sein. 
Dieser  Stoss  muss  besonders  gross  sein  in  den  Fällen,  wo  das 
Schädeldach  zertrümmert  und  eingedrückt  wird,  und  doch  zeigt 
die  Erfahrung,  dass  gerade  in  diesen  Fällen  sehr  häufig  alle  Sym- 
ptome   einer   Hirnerschütterung    fehlen.     Aus    den  Beobachtungen 


>)  Verhandl.  d.  Vereins  für  innere  Medicin.     Berlin  13.  7.  1896. 
2)  Wiener  klin.  Wochenschrift.     1896.     No.  11. 
8)  Gazeta  lekarska.     1896.    No.  4. 
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der  GreifswaJd^r  Klinik   führe  ich  als  Beispiel  Fälle  von  Schädel- 
fracturen  aa,  wo  jedes  Zeichen  einer  Conamotio  fehlte. 

1.  S.,  aafgenommen  am  2.  5.  93. 

Hieb  mit  einem  Ochsenziemer.  Complicirte  Schädelfractur. 
Zertrümmerung  der  Lamina  Qxt  und  int.  des  Os  parietale  sin.  Mehrere  Splitter 
sind  unter  die  Nachbarknochen  geschoben.  Selbst  nach  dem  Schlag  traten 
keinerlei  Symptome  auf,  die  auf  Hirnläsion  deuteten. 

2.  W.,  aufgenommen  am  27.  12.  92. 

Hufschlag  gegen  die  rechte  Seite  des  Hinterkopfes.  Haut- 
wunde, Periostriss,  Knochenfissur.    Keine  cerebralen  Erscheinungen. 

3.  E.,  aufgenommen  am  21.  8.  97. 

Hufschlag  gegen  das  Stirnbein.  Keine  Benommenheit,  kein 
Erbrechen,  keine  Herderscheinungen.  Der  Knochen  ist  0,5cm  tief  ein- 
gedrückt. Nach  Hebung  des  Knochenstücks  quoll  Himbrei  aus  einem  Dura- 
riss.    "Volle  Heilung. 

4.  B.,  aufgenommen  am  Id.  4.  98. 

Stoss  durch  das  Hörn  eines  Bullen  gegen  die  linke  Schädelseite. 
Impression  eines  3  cm  langen,  2  cm  breiten  Knochen  Stücks^  1,5  cm  tief.  Von 
Anfang  an  völlig  normales  Verhalten. 

5.  H.,  aufgenommen  am  3.  4.  95. 

Schlag  mit  dem  Stock.  Wunde  auf  dem  Scheitelbein.  Impression 
eines  1  markstückgrossen  Knochen  Stückes  um  0,5  cm.  Völlig  normales 
Verhalten. 

6.  T.,  aufgenommen  17.  1.  94. 

Stockschlag.  3  Splitter  im  linken  Os  parietale.  Subjectiv  nur 
Schmerzen,  sonst  keine  cerebralen  Erscheinungen. 

In  allen  diesen  Fällen  konnte  eine  Impression  von  Knochen 
in  den  Schädel  nachgewiesen  werden,  es  muss  also  auch  ein  Stoss 
stattgefunden  haben,  der  auf  das  Gehirn  wirkte.  Trotzdem  fehlten 
alle  Gehirn ersch einungen,  die  Zahl  der  Fälle  Hesse  sich  noch  be- 
liebig vermehren.  Ich  will  nur  noch  einige  besonders  eklatante 
anführen. 

7.  (Bericht  über  die  chirurgische  Klinik  des  Prof.  v.  Bardeleben  1894 
bis  95.  Charit^-Annalen  Bd.  21.)  50  Jahre  alter  Mann  hat  sich  einen  vier- 
kantigen Steinbohrer  mit  Hammerschlägen  in  die  rechte  Schläfe 
getrieben,  so  dass  derselbe  9om  tief  eindrang.  Er  ging  zur  Sanitäts wache, 
dann  zur  Klink,  beides  zu  Fuss.  Er  gab  bei  vollem  Bewusstsein  richtige 
Antworten. 

8.  (Schloff er,  Beitrag  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  22.   S.  567.) 
Schwere   complicirte   Fractur   des  Schädeldachs   mit  Hirn- 
zertrümmerung und  hartnäckigem  Hirnprolaps. 

Ein  13  Jahre  alter  Junge  stürzt  vom  Stiegengeländer  des  zweiten  Stock- 
werks seiner  Wohnung  ab, .  als  er  auf  demselben  hinabrutschen  wollte.    Wäh- 
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lond  des  Falles  schlug  er  mit  dem  Kopfe  an  dem  eiseraen  Stiegengeländer  des 
ersten  Stockes  aufl  Im  Parterre  angelangt,  befand  er  sich  bei  vollem  Be- 
wnsstsein  und  bat  den  herbeieilenden  Vater  um  gelinde  Strafe.  Bald  darauf 
war  er  völlig  bewusstlos. 

Im  ersten  Fall  haben  mehrere  durch  die  Hammerschläge 
direct  übermittelte  Stösse,  im  zweiten  eine  schwere  Knochen-  und 
Hirnzerstörung  stat^efunden.  Letztere  ist  ein  Beweis,  dass  eine 
Stosswirkung  auf  das  Gehirn  in  ausgeprägter  Weise  stattgefunden 
hat,  und  doch  fehlte  die  Gehirnerschütterung,  wie  aus  dem  freien 
Intervall  nach  der  Verletzung  bestimmt  geschlossen  werden  muss. 

Fassen  wir  das  Gesagte  kurz  zusammen,  so  ergiebt  sich: 

1.  Dass  die  Hirnerschütterung  am  hä«figst«n  bei  un- 
Y'erletztem  Schädel  vorkommt  und  am  meisten  ausgesprochen 
ist,  wenn  beim  Fall  aus  grosser  Höhe  oder  auch  zu  ebener  £rde  der 
K^pf  auf  harten  Boden  aufschlägt. 

2.  Daes  bei  Gewalteinwirkungen  auf  d«n  liegenden  oder 
unterstützten  Schädel,  sowie  beim  Auffallen  von  Gegenständen 
asd  den  Kopf  Gehirnerschütterung  selten  ist. 

3.  Dass  bei  einem  Trauma,  das  d^n  freischwebenden  Schädel 
trifft,  Gehirnerschütterung  fast  stets  eintritt,  wenn  die 
Gewalt  dem  Schädel  mitgetheilt  wird,  dass  sie  aber  fehlen 
kafin,  wenn  der  Schädel  zerbrochen  ist,  und  selbst  ausgedehnte 
Tiieile  des  Hirns  zerstört  sind. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  diese  Thatsachen  durch  die  im 
Vorstehenden  angenommene  Theorie  des  Mechanismus  der  Hirn- 
erschütterung genügend  erklärt  sind. 

Das  Beharrungsvermögen  kommt  um  so  deutlicher  zu  Geltung, 
je  plötzlicher  die  Hemmung  ist,  die  ein  in  Bewegung  befindlicher 
Körper  erleidet.  Bei  den  Versuchen  mit  dem  Metallkasten  war 
beim  Fall  aus  10  m  auf  Stdnfussboden  die  Kugel  nicht  nur 
bis  zur  Auftreffstelle  geglitten^  sondern  war  hier  wieder  abgeprallt 
«nd  noch  über  ihre  ursprüngliche  Lagerungsstelle  hinajis  geflogen, 
während  sie  beim  Fall  auf  weichen  Boden  nur  bis  zur  Wand 
herangmickt  war.  Im  ersten  Falle  war  die  Hemmung  eine  mo- 
mentane, deshalb  das  Beharrungsvermögen  der  Theile  ein  um  so 
grösseres,  im  zweiten  Falle  war  die  Hemmung  nur  eine  allmälige, 
da  das  Gefäss  den  weichen  Boden  erst  noch  zusammendrückte, 
was    auch   äusserüch    an    einer  DeUe   im  Boden  erkenntlich  war. 
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Ueberträgt  man  dieselben  Vorgänge  auf  den  Schädel,  so  ist  die 
Erklärung  sofort  gegeben,  warum  beim  Auffallen  auf  harten  Boden 
ausgeprägtere  Commotio  vorliegt,  als  auf  weicheren. 

Dass  bei  Quetschung  des  Schädels  zwischen  zwei  Widerstän- 
den die  Commotio  fehlt,  kommt  daher,  dass  es  sich  bei*  diesen 
Traumen  nie  um  Geschwindigkeitsübertragung,  sondern  nur  um 
directe  Zerstörung  der  Schädelknochen  und  des  Gehirns  handeln  kann. 

Auch  das  wechselnde  Auftreten  der  Commotio  cerebri  beim 
Schlag  oder  Stoss  gegen  den  schwebenden  oder  vielmehr  nicht 
unterstützten  Schädel  ist  völlig  durch  unsere  Theorie  erklärt. 
Bleibt  bei  einem  Schlag  gegen  den  Schädel  der  Knochen  intact, 
dann  wird  dem  Schädel  und  damit  auch  dem  Gehirn  Geschwindig- 
keit mitgetheilt,  d.  h.  er  wird  zur  Seite  geschleudert.  Nach  dem 
Trägheitsgesetz  bleiben  die  Theile  des  Schädelinhalts  am  meisten 
zurück,  die  das  grösste  specifische  Gewicht  haben.  Nach  Analogie 
des  Versuchs  mit  dem  Eisenkasten  ad  3  haben  wir  dann  wieder 
dieselben  oder  ähnliche  Verhältnisse,  wie  beim  Fall  aus  grosser 
Höhe.  Bei  grosser  Geschwindigkeit  der  einwirkenden  Gewalten, 
und  wenn  die  lebendige  Kraft  im  Moment  des  Auftreffens  grösser 
ist  als  die  Festigkeit  des  Knochens,  dann  wird  der  Knochen  zer- 
trümmert, und  die  Knochenstücke  in  die  Schädelhöhle  getrieben. 
Dies  geschieht  mit  um  so  grösserer  Gewalt,  je  weniger  die  leben- 
dige Kraft  der  einwirkenden  Gewalt  durch  die  Knochenzertrüm- 
merung erschöpft  ist.  Die  Schädigung  die  dann  vorliegt,  ist  eine 
directe  Zertrümmerung  und  Quetschung  der  vorliegenden  Him- 
partien  und  gehört  in  das  Gebiet  der  Hirncontusion.  Ist  sie  nur 
gering  oder  vielmehr  nur  oberflächlich,  so  macht  sie,  wie  ja  schon 
oft  beobachtet,  gar  keine  Symptome. 

Den  Schwerpunkt  möchte  ich  für  die  hier  in  Betracht  kom- 
menden Verhältnisse  darauf  legen,  dass  bei  Zertrümmerung 
des  Knochens  der  Kopf  als  Ganzes,  also  auch  das  Hirn 
nicht  in  Bewegung  gesetzt,  also  nicht  fortgeschleudert  werden 
muss;  dass  dem  so  ist,  lehrt  ein  einfacher  Versuch.  Führt  man 
mit  einem  Hammer  massig  starke  Schläge  seitlich  auf  einen  frei 
auf  dem  Tisch  liegenden  Schädel,  so  nimmt  der  Schädel  die  ihm 
durch  den  Hammerschlag  mitgetheilte  Geschwindigkeit  an  und 
fällt  vom  Tisch  zur  Erde.  Führt  man  mit  demselben,  nicht  zu 
breiten  Hammer  einen  ^  mit    aller    zur  Verfügung   stehenden   Kraft 
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geführten  Schlag,  so  schlägt  man  in  die  Schädeldecke  ein  Loch, 
der  Schädel  selbst  bleibt  ruhig  liegen  und  rührt  sich  nicht.  Die 
üebertragung  der  Geschwindigkeit  oder  vielmehr  die  üeberwindung 
des  Beharrungsvermögens  erfordert  Zeit  und  ehe  im  letzten  Falle 
von  der  Auftreffstelle  die  Geschwindigkeit  dem  ganzen  Kopf  mit- 
getheilt  ist,  ist  die  Kraft  schon  erschöpft. 

Hiernach  dürfen  wir  nach  Einwirkung  einer  Gewalt,  die  den 
in  Ruhe  befindlichen  Schädel  trifft,  nur  dann  eine  Gehirnerschütte- 
rung erwarten,  wenn  der  Schädel  nicht  zertrümmert  ist,  wenn  der 
Kopf  und  damit  auch  das  Gehirn  in  toto  in  Bewegung  gesetzt  ist. 
Natürlich  wird  es  Grenzwerthe  geben,  das  sind  die  Traumen,  bei 
denen  die  getroffene  KnochensteUe  nicht  ganz  aus  dem  Zusammen- 
hang gerissen  ist,  sondern  nur  Sprünge  (Fissuren)  zeigt.  Hier  wird 
die  Kraft  oft  auch  noch  dazu  reichen,  den  Schädel  aus  seiner 
Ruhelage  zu  bringen.  Dagegen  wird  bei  allen  Impressionsfracturen, 
bei  denen  durch  einwirkende  Gewalt  umschriebene  Stellen  des  Schädel- 
dachs aus  dem  Zusammenhang  gerissen  sind,  in  der  Regel  keine 
Commotio  zu  erwarten  sein. 

Vergleicht  man  dieses  Resultat  mit  dem  oben  besprochenen, 
so  deckt  sich  beides.  In  allen  den  Fällen,  bei  denen  wir 
nach  den  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  eine  Commotio 
cerebri  nicht  beobachtet  haben,  rauss  sie  nach  den  Er- 
wägungen der  aufgestellten  Theorie  auch  fehlen.  Ebenso  ist  sie 
in  allen  den  Fällen  beobachtet  worden,  bei  denen  wir 
sie  nach  unserer  Theorie  erwarten  mussten. 

Die  von  Güssen bauer  und  besonders  von  Kocher  aufge- 
stellte Stosstheorie  erklärt  dagegen  den  Sachverhalt  nicht  voll- 
ständig. Kocher  sagt  selbst,  dass  nach  seiner  Theorie  weder 
das  anatomische,  noch  das  klinische  Bild  der  Commotio  stets  das 
absolut  gleiche  sein  kann,  vielmehr  beeinflusst  sein  muss  von  der 
Art  und  der  Steile  der  Gewalteinwirkung,  der  Stoss  pflanzt  sich 
im  Gehirn,  wenn  auch  allseitig,  so  doch  nicht  allseitig  mit  gleicher 
Kraft  fort,  sondern  er  macht  sich  intensiver  geltend  in  der  Rich- 
tung des  Stosses,  als  in  abweichender  Richtung,  ferner  in  der  un- 
mittelbaren Umgebung  intensiver,  als  in  der  Entfernung.  Es  müsste 
deshalb  je  nach  dem  Falle  der  eine  oder  der  andere  Abschnitt 
des  Gehirns  mehr  geschädigt  werden.  Daraufhin  kommt  Kocher 
zum  Schluss,    dass  auch  bei  der  reinen  Commotio  Herdsymptome 
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iricht  aasgescfalossen  sind.  Wäre  diese  Ansieht  richtig,  so  müssten 
in  allen  Fällen  doch  Herdsymptome  vorhanden  sein,  da  doch  stets 
die  Gewalt  nur  an  einer  Stelle  angreift  und  dann  doch  stets  in 
deren  nächster  Umgebung  locale  Symptome  machen  müsse.  In 
allen  Lehrbüchern  findet  man  indessen  die  Angabe,  dass  die  klini- 
schen Erscheinungen  der  Hirnerschütterung  sich  äussern  in  Stö- 
rungen des  Bewusstseins,  Stumpfheit,  Schwäche,  Erbrechen,  Ver- 
langsamung des  Pulses  u.  s.  w.,  kurz  nur  in  allgemeinen  Stö- 
rungen. Man  theilt  sie  ein  nach  Graden,  in  leichte  und  schwere 
Fälle.  Es  giebt  also  nur  Gradunterschiede  desselben  klini- 
schen Begriffes  der  Hirnerschütterung  und  nicht  Unter- 
schiede nach  der  Localisation  des  afficirten  Herdes;  daraus  geht 
klar  hervor,  dass  der  Schwerpunkt  die  Alteration  des  Gesammt- 
hirns  und  nicht  eines  Theüä  desselben  ist. 

Auch  dieses  steht  in  vollem  Einklang  mit  der  vorgeschlagenen 
Theorie  der  Mechanik  der  Gommotio  cerebri.  Es  soll  nicht  be- 
stritten werden,  dass  auch  nach  Gommotio  Erscheinungen 
zurückbleiben  können,  die  auf  Herdsymptome  hindeuten. 
Das  findet  seine  einfache  Erklärung  durch  die  Annahme,  dass  bei 
besondei's  schwerem  Trauma  nicht  nur  die  allerfeinsten  Capillaren, 
sondern  auch  etwas  grössere  Gefässe  durch  den  plötzlichen 
Anprall  des  in  ihnen  enthaltenen  Blutes  zerreissen  können, 
so  dass  nicht  nur  capillare,  sondern  grössere  Apoplexien  entstehen. 
Diese  machen  dann  Herdsymptome,  die  aber  selbstverständlich  an- 
fangs durch  die  allgemeine  Gommotio  verdeckt  sind  und  erst  nach 
Abklingen  derselben  deutlich  werden.  Ein  derartiger  Fall  wurde 
in  der  Greifswalder  chirurgischen  Klinik  beobachtet. 

J.,  23  Jahre  alt,  fiel  mit  einem  Sack  Korn  beladen  rücklings  und  schlag 
mit  dem  Hinterkopf  auf  Steinpflaster.  Er  wurde  besinnungslos  ins  Haus,  dann 
sofort  in  die  Klinik  getragen.     Nach  2  Stunden  trat  mehrmals  Erbrechen  auf. 

Bei  der  Aufnahme  war  er  völlig  bewusstlos.  Die  Athmung  ruhig  und 
gleichmässig  26  in  der  Minute.  Gesicht  blass.  Cornealreflex  schwach  vor- 
handen. Pupillen  beiderseits  mitteiweit,  reagiren  träge  auf  Lichteinfall,  Puls 
klein,  fadenförmig,  56  in  der  Minute«.  Hinter  dem  rechten  Tnber  parietale  ein 
länglicher,  wulstförmiger,  subcutaner  Bluterguss.  Keine  localen  Zeichen  für 
etwaige  Fractur  an  dieser  Stelle.  Keine  Lähmungen.  Er  macht  bei  Insulten 
mit  allen  Extremitäten  Abwehrbewegun^en. 

27.  1.  Keine  Aendernng.  Keine  Lähmungen.  Patient  lasst  Urin  unter 
sich.    Schlucken  unmöglich.    Puls  56.    Temperatur  38,0. 
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28.  1.  Keine  Aenderung.  Die  tiefe  Bewusstlosigkeit  wird  aar  bei  Drack 
auf  die  schmerzhafte  Aafschlagstelle  durch  Schmerzäasserungen  unterbrochen. 
Puls  58.    Temperatur  38,5. 

29.  1.    Rechtsseitige  Facialisparese.    Schluckpneumonie. 

30.  1.  Lähmung  des  rechten  Arms,  weniger  deutlich  des  rechten  Beins. 
Puls  112,  Athmung  36.    Temperatur  39,6. 

Trepanation:  In  der  Annahme  eines  Blutergusses  über  der  linken 
Centralfurche  wird  ohne  Narkose  zur  Trepanation  geschritten.  Auf  die  durch 
den  Köhler' sehen  Kranioencephalometer  festgestellte  Centralfurche  wird  in 
ihrer  unteren  Hälfte  (Arm-  und  Facialiscentrum)  ein  Knochenweichtheillappen 
aufgeklappt.  Nach  Oefftiung  der  Dura  keine  Pulsation  des  Hirns,  aber  auch 
kein  Bluterguss.    Scfaluss  der  Wunde. 

1.  2.  Patient  Liegt  wie  im  Schlaf,  wirft  sich  hin  und  her.  Lähmung 
wie  bisher.    Sedos  inscii. 

2.  2.-5.  2.  nichts  Besonderes. 

6.  2.  Patient  Öffnet  auf  Anrufen  Augen  und  Mund,  antwortet  auf  Fragen 
mit  unartikulirtem  Murmeln.    Sedes  inscii. 

7.  2.  Patient  hebt  activ  das  rechte  Bein,  wirft  sich  viel  hin  und  herl 
Auf  Anrufen  antwortet  er  sinngemäss  mit  undeutlicher  Sprache.  Verlangt  zu 
trinken, 

10.  2.  Operationswunde  per  primam  geheilt.  Mit  der  rechten  Hand  wird 
schon  Druck  ausgeübt. 

20.  2.    Patient  nimmt  alle  Nahrung.   Er  steht  auf.   Langsame  Besserung. 

9.  4.    Sensorium  frei.    Schwäche  im  rechten  Arm  und  Bein. 

28.2. 1899.  7  Jahre  später  wird  Patient  nochmals  untersucht.  Er  hat  noch 
nicht  gearbeitet.  Die  Sprache  ist  noch  immer  etwas  lallend,  undeutlich.  Es 
besteht  noch  Schwäche  im  rechten  Arm  und  Bein.  Klagen  über  Schwindel 
und  Kopfschmerzen,  namentlich  bei  schlechtem  Wetter.    Puls  54,  schwach. 

Es  handelt  sich  um  einen  Kranken,  der  nach  Art  des  Traumas 
nnd  den  nachher  lestgeatellten  Symptoxaen  eine  schwere  Commotio 
cerebri  erlitten  hatte.  In  den  ersten  Tagen  machte  er  Abwehr- 
bewegungen  mit  beiden  Händen.  Erst  am  4.  Tage  traten  die 
ersten  Lähmangserscheinungen  auf,  die  wohl  beim  Mangel  einer 
Bindenläsion  auf  einen  unter  der  Centralfurche  liegenden  Herd  zu 
beziehen  sind.  Würde  es  sich  um  eine  Contusio  handeln^  dann 
hauen  die  Lähmuingserscheinnngen  der  rechten  Körperhälfte  gleich 
nach  dem  Traiuma  ansetzen  müssen  und  nicht  erst  am  4.  Tage. 
Der  Fall  würde  sich  also  dem  Kocher' sehen ^),  sowie  dem  von 
Gussenbauer  erwähnten  anschliessen,  die  auf  eine  cerebrale 
Herdläsijön  hindeuten.    In  unserem^  sowie  dem  Kocher"  sehen  war 


1)  1,  c.  pag.  433. 
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das  Trauma  ein  solches  (Fall  auf  die  Erde),  bei  dem  wir  den 
höchsten  Grad  einer  Hirnerschütterung  annehmen  müssen.  Nichts 
steht  im  Wege,  in  beiden  Fällen  eine  Blutung  in  der  Masse  des 
Grosshirns  als  Folge  des  Traumas  anzunehmen. 

Es  finden  also  auch  die  seltenen  Fälle  von  Commotio  mit 
nachfolgenden  Herdsym'ptomen  durch  unsere  Theorie  eine  befrie- 
digende Erklärung. 

Es  ist  stets  als  eine  Schwierigkeit  empfunden  worden,  aus 
den  klinischen  Symptomen  eine  Diagnose  der  verschiedenen  Formen 
traumatischer  Hirnläsionen  zu  stellen.  Die  Unterscheidung  der 
Commotio,  Compressio  und  Gontusio  lässt  sich  auf  Grund  typischer 
Fälle  schwer  feststellen.  Es  musste  deshalb  als  eine  bedeutende 
Erleichterung  empfunden  werden,  wenn  es  gelänge,  auf  Grund 
genauer  Erforschung  der  Art  und  Mechanik  des  Traumas  für 
diese  Unterscheidung  Anhaltspunkte  zu  gewinnen.  Das  wäre 
der  Fall,  wenn  unsere  Theorie  richtig  wäre.  Dann  würde  man 
eine  Commotio  cerebri  nur  bei  den  Fällen  vermuthen,  wo  entweder 
beim  Trauma  die  dem  Schädel  durch  Fall  ertheilte  Bewegung  plötz- 
lich gehemmt  würde,  oder  dem  ruhenden  Schädel  durch  das  Trauma 
plötzlich  eine  Bewegung  mitgetheilt  würde.  In  letzterem  Falle 
würden  namentlich  die  Fälle  in  Betracht  kommen,  wo  das  Schädel- 
dach unverletzt  ist,  weniger  die,  bei  denen  die  Gewalt  das  Schädel- 
dach eingedrückt  hat. 

Hiernach  komme  ich  zum  Schluss,  dass  die  Commotio  ce- 
rebri bedingt  ist  durch  eine  Zerrung  des  Zusammenhangs 
der  grauen  und  weissen  Substanz  des  Gehirns,  die  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  mit  capillären  Apoplexien  complicirt 
ist.  Diese  Schädigung  beruht  auf  dem  infolge  ihres  ver- 
schiedenen spezifischen  Gewichts  verschiedenen  Be- 
harrungsvermögen des  Blutes,  der  grauen  und  der  weissen 
Substanz.  Infolge  dieser  Verschiedenheit  des  Beharrungs- 
vermögens behalten  die  schwereren  Theile,  das  Blut  und 
weisse  Substanz  eine  ihnen  raitgetheilte  Bewegung  bei 
plötzlicher  Hemmung  länger  bei  als  die  graue  Substanz 
und  brauchen  andererseits  längere  Zeit,  ehe  sie  durch 
eine  Kraft  aus  ihrer  Ruhelage  gebracht  werden.  Die 
Folge    ist   eine    Zerrung    des    Zusammenhangs    bez.    eine 
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Störung  des  Gleichgewichts  der  grauen  und  weissen 
Substanz,  sowie  eine  Zerreissung  der  feinsten  Capillaren 
infolge  des  Andrängens  des  Blutes  gegen  ihre  Wandung. 
Diese  Schädigung  ist  für  die  Gomrootio  cerebri  charakte- 
ristisch und  fehlt  in  keinem  Falle,  bei  denen  die  an- 
gegebenen Bedingungen  zutreffen. 

Es  ist  naheliegend,  die  besprochenen  Verhältnisse  auch  auf 
das  Räckenmark  betr.  der  Gommotio  spinalis  zu  über- 
tragen. Schntauss^)  hat  kürzlich  erst  nach  einer  zutreffenden 
ausführlichen  Auseinandersetzung  den  gegenwärtigen  Stand  der 
Frage  festgestellt  und  in  kurzen  Sätzen  zusamniengefasst.  Da 
auch  mir  jener  Standpunkt  zutreffend  erscheint,  so  schliesse  ich 
mich  demselben  völlig  an. 

Schmauss  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

Die  Erschütterung  des  Rückenmarks  (Gommotio  spinalis)  ist 
von  jener  der  Wirbelsäule  zu  trennen,  denn  es  können  bei  der 
Erschütterung  der  letzteren  auch  Erscheinungen  auftreten,  die  nicht 
auf  eine  Gommotio,  sondern  auf  Quetschungen,  Blutungen:  Dehnung 
und  Zerrung  des  Rückenmarks  und  seiner  Wurzeln  beruhen. 

Die  Kritik  ist  nicht  im  Stande,  die  bisherige  Auffassung  ein- 
zelner Fälle  als  echte  Gommotio  zu  widerlegen  oder  unwahrschein- 
lich zu  machen,  insbesondere  auch  nicht  die  Mitwirkung  der  Gom- 
motio neben  anderen  direct  lädirenden  Einwirkungen  eine  Ver- 
letzung anszuschliessen.  In  vielen  Fällen  ist  die  Annahme  letzterer 
hypothetisch,  die  Thatsache  aber,  dass  eine  Erschütterungszustand 
bestanden  hat,  gewiss.  Endlich  weist  Schmauss  darauf  hin,  dass 
das  Vorkommen  einer  direkten  traumatischen  Necrose  von  Nerven- 
elementen durch  eine  Gommotio  experimenteU  gesichert  sei. 

Es  ist  Schmauss  auch  gelungen,  experimentell  Gommotio 
bei  Thieren  zu  erzeugen.  Die  Versuchsanordnung  bestand  darin, 
dass  die  Erschütterung  auf  ein  dem  senkrecht  in  der  Luft  gehaltenen 
Thier  an  den  Rücken  angelegtes  Brett  ausgeübt  wird.  Es  gelang 
Schmauss  fast  nie,  schon  durch  eine  einzige  Erschütterung  Sym* 
ptome  von  Seiten  des  Rückenmarks  hervorzurufen.  Dagegen  zeigten 
sich   nach    einer   geringen  Anzahl  von   Erschütterungen   Krämpfe 


1)  Münchener  med.  Wochenschr.     1899.    No.  3. 
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und  schliesslich  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten.  Bei  der 
anatomischen  Untersuchung  zeigte  das  Mark,  abgesehen  von  ver- 
einzelt vorkommenden  kapillären  Blutungen  keinen  pathologischen 
Befund.  Dagegen  war  mikroskopisch  nachzuweisen,  dass  namentlich 
im  Bereich  des  unteren  ßrustraarks  entsprechend  der 
Stella,  wo  die  erschütternde  Gewalt  am  stärksten  ein- 
gewirkt hatte,  eine  Degeneration  von  Nervenelementen  aufgetreten 
war,  die  eine  Quellung,  Segmentirung  und  Zerfall  von  Achsen- 
cylindern,  zum  Theil  sogar  im  Auftreten  kleiner  umschriebener 
Erweichungsheerde  bestand.  Betreffs  der  capillären  Blutungen 
stellten  Schraauss,  Thornburn^),  Levier^),  Goldscheider^), 
und  Flatau  fest,  dass  sie  anter  allen  Umständen  in  die 
graue,  nicht  in  die  weisse  Substanz  erfolgten. 

Fassen  wir  alle  diese  Momente  zusammen,  so  ergiebt  sich, 
dass  die  anatomische  Erklärung  dieser  gesammten  Verbältnisse 
ohne  Weiteres  durch  die  Anwendung  der  für  die  Commotio  cerebri 
angenommenen  Theorie  gegeben  ist.  Durch  den  Schlag  und  noch 
mehr  durch  die  wiederholten  Schläge  gegen  das  auf  den  Rücken 
des  Thiers  gebundene  Brett  wurde  das  ganze  Thier,  also  auch  mit 
ihm  das  Rückenmark  in  plötzliche  schnelle  Bewegung  gesetzt. 
Die  einzelnen  Theile  des  Rückenmarks  müssen  dieser  Bewegung 
folgen.  Infolge  ihres  von  ihrem  specifischen  Gewicht  abhängigen 
Beharrungsvermögen  nahm  das  in  den  feinen  Capillären  vorhandene 
Blut  diese  Bewegung  später  an,  als  die  weisse  und  diese  wieder 
später  als  die  graue  Substanz  des  Rückenmarks.  Dadurch  entsteht 
eine  Gleichgewichtsstörung  und  eine  Zerrung  an  der  Grenze  der 
weissen  und  grauen  Substanz  und,  wenn  die  Kraft  eine  grosse  war, 
auch  capilläre  Blutaustritte.  Diese  wiederum  müssen  in  der  grauen 
Substanz  stärker  sein  als  in  der  weissen,  da  crstere  spezifisch 
leichter  und  weniger  fest  ist  als  letztere.  Endlich  muss  die 
Läsion  an  der  Stelle  der  direkten  Gewalteinwirkung  stärker  sein 
als  an  anderen  Stellen.  Bei  Einwirkungen  auf  den  Rücken  wird 
stets    der    Theil  des    Rückenmarks    die    stärkste    Läsion    zeigen 


1)  Braun.     XXXVI.     pag.  510. 

2)  Auy's  Hosp.  Reports.    Bd.  48, 

^)  LeydenundGoldscheider,  Die  Erkrankungen  des  Rückenmarks  und 
der  Medulla  ovlongata. 
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müssen,  der  der  Stelle  des  Traumas  entspricht.    Bei  Fall  auf  das 
Gesäss    wird    das    ganze    Rückenmark    gleichmässig   afßcirt    sein 
müssen. 
'  Hiernach   glauben  wir  berechtigt  zu  sein,   anzunehmen,   dass 

die  aufgestellte  Theorie  bis  ins  kleinste  die  festgestellten  anatomi- 
schen Läsionen  bei  Commotio  spinalis  erklärt,  und  findet  die  für 
die  Commotio  cerebri  aufgestellte  Theorie  durch  diese  interessante 
Thatsache  eine  neue  Stütze. 


Gedrnckt  bei  Lb  Schumacher  In  Berlin. 
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XXII. 

(Aas  der  chirurg.  Üniversitäts-Klinik  des  Herrn  Geheimrath 

von  Bergmann.) 

üeber  die  Beziehungen  der  Pigmentmäler 

zur  Neurofibromatose. 

Von 

Dr#  üoldaii« 

(Hierzu  Tafel  IV— VIT.) 


Unter  Neurofibromatose  dürfte  jene  bindegewebige  Wucherung 
der  Nervenscheiden  des  peripherischen  Nervensystems  zu  verstehen 
sein,  welche  bald  zur  Entstehung  der  sogenannten  falschen  Neu- 
rome  und  des  Rankenneuroms,  bald  zur  Bildung  der  multiplen 
Fibrome  und  der  Lappenelephantiasis  der  Haut  führen. 

Im  Jahre  1896  habe  ich  in  meiner  Dissertation  vier  hierher- 
gehörige Fälle  aus  der  Königl.  chirurgischen  Klinik  (Geheimrath 
E.  V.  Bergmann)  veröffentlicht  und  gezeigt,  dass  die  Entstehung 
dieser  Geschwulstformen  vom  Nervenbindegewebe  abzuleiten  ist. 

So  klar  sich  auch  Histogenese  und  Genese  für  das  falsche 
Neurom  und  Rankenneurom  aus  den  Untersuchungsresultaten  er- 
gab, wurde  es  doch  schwer,  die  Entstehung  der  multiplen  Fibrome 
und  der  grossen  elephantiastischen  Hautbildungen  auf  denselben 
Vorgang  zurückzuführen,  obwohl  die  Gegenwart  von  Nervenfasern 
in  beiden  Geschwulstgattungen  auf  Identität  der  Processe  hinwies. 

Auch  das  Studium  der  einschlägigen  Litteratur  brachte  hier- 
über keine  Aufklärung,  da  der  grösste  Theil  der  Bearbeiter  dieses 
Themas  die  Betheiligung  des  Nervenbindegewebes  nur  bedingungs- 
weise gelten  lässt,  sei  es,  dass  er  den  bindegewebigen  Theilen  der 
Hautanhangsgebilde  eine    wichtige  Rolle    zuschreibt,    oder   dass  er 

Arohir  fDr  klin.  Chirurgie.     Bd.  59.   Heft  2.  ^g 
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von  Seiten  der  Nerven  nur  den  „Anstoss''  zur  bindegewebigen 
Entwickelung  ausgehen  lässt. 

Die  Wenigen,  welche  eine  reine  neurofibromatöse  Entstehung 
dieser  Geschwülste  verfechten,  thun  es  auch  nur  auf  Grund  logischer 
Schlussfolgerungen.  Im  Sinne  dieser  habe  auch  ich  mich  aus- 
gesprochen. Der  klare,  eindeutige  Beweis  an  mikroskopischen 
Bildern  jedoch  stand  noch  aus.  Der  Grund  hierfür  ist  nach  meinen 
jetzigen  Erfahrungen  höchstwahrscheinlich  darin  zu  suchen,  dass 
den  üntersuchern  grösstentheils  nur  Material  zur  Verfügung  stand, 
welches  die  fibroraatösen  Processe  in  voller  Ausbildung  zeigte,  in 
dem  die  Urformen    der  Geschwülste    voUstj/indig    verwischt  waren. 

Die  Thatsache  der  fast  regelmässigen  Entstehung  dieser 
Tumoren  auf  dem  Boden  von  Pigmentnaevi  veranlasste  Herrn 
Geheimrath  Professor  Dr.  E.  v.  Bergmann  auf  eine  nähere  Unter- 
suchung dieser  Gebilde  hinzuweisen,  in  der  Voraussetzung,  dass 
hier  der  Schlüssel  zum  Verständnisse  der  Entstehung  aller  Ein- 
gangs erwähnter  Geschwulstformen  zu  suchen  sei.  Herr  Privat- 
docent  Dr.  F.  König  überliess  mir  gütigst  das  Material  von  vier 
Fällen  aus  der  Königl.  chirurgischen  Universitätsklinik  und  -Poli- 
klinik, deren  mikroskopische  Untersuchung,  wie  ich  in  Folgendem 
<iarthun  zu  können  glaube,  einwandsfrei  Genese  und  Histogenese 
dieser  Tumoren  klar  legt,  zugleich  aber  auch  über  das  Verhältniss 
einer  grossen  Klasse  von  Muttennälern  zu  ihnen  wichtige  Anhalts- 
punkte giebt. 

Auch  findet  die  Idee,  welche  v,  Recklinghausen  bei  der 
Untersuchung  der  multiplen  Fibrome,  der  elephantiastischen  Bil- 
dungen der  Haut  und  der  [sogenannten  weichen  Warzen  (Verrucae 
moUes  s.  carneae)  leitete,  die  äusserlich  so  ähnlichen  Geschwülste 
auch  mikroskopisch  zu  identificiren,  in  Nachfolgendem  ihre 
glänzende  Bestätigung,  und  ich  habe  bei  dem  auffallenden  Befunde 
nicht  umhin  können,  trotz  der  Warnung  Unna's,  vor  einer  Ein- 
beziehung der  ganz  davon  verschiedenen  Geschwulstgattung  der 
Naevi  in  die  der  „Neurofibrome"  dieses  doch  zu  thun. 

1.  Fall.  B.  F.,  1  Jahr  2  Mon.  Fat.  wird  wegen  eines  fünfpfennigstück- 
grossen  Naevus  pigment.  des  linken  Supraorbitalrandes  in  der  chirurgischen 
Poliklinik  operirt.  Der  Naevus  soll  bei  der  Geburt  stecknadelkopfgross  gewesen 
und  im  Laufe  der  Zeit  zur  gegenwärtigen  Grösse  angewachsen  sein. 

Der  Naevus  wurde  am  13.  5.  97  exstirpirt  und  mir  zur  mikroskopischen 
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Untersuchung  übergeben.  Auf  seiner  Oberfläche  zeigt  er  makroskopisch  zahl- 
reiche feine  Härchen. 

Nach  Härtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit  und  Alkohol  wurde  er  in 
Oelloidin  eingebettet,  geschnitten  und  nach  der  Weigert- Pal'schenMarkscheiden- 
farbungsmethode  behandelt.  Gegenfärbung  mit  Alauncarmin. 

Taf.  IV  zeigt  uns  das  Resultat.  Fig.  1  ist  ein  senkrechter  Hautschnitt, 
der  uns  eine  Uebersicht  der  mikroskopischen  Verhältnisse  sämmtlicher  Haut- 
schichten gewährt.  Wir  sehen  einen  dicken  Nervenstrang  mit  unveränderter 
Bindegewebsscheide  aus  der  Tiefe  des  Strat.  subcutaneum  zum  Corium  empor- 
liehen.  Hier  beginnt  das  den  Nerven  begleitende  Bindegewebe  kornreicher  zu 
werden  und  als  solches  auch  einen  Theil  der  Nervenfasern,  welche  zu  einem 
in  der  Nähe  liegenden  Haarbalge  und  dessen  Talgdrüse  ziehen,  zu  begleiten. 
In  der  Mitte  des  Strat.  reticulare  treten  uns  zahlreiche  Zellenstränge  von  un- 
regelmässigem Verlauf  entgegen,  welche  regelmässig  Nervenfasern  enthalten. 
Nur  selten  sieht  man  Nervenfasern  ohne  diese  Wucherung  in  der  Haut.  Dieses 
auffallende  Verhalten  der  Nerven  ist  etwa  bis  zur  oberen  Grenze  des  Strat. 
papilläre  zu  verfolgen.  Von  hier  ab  sind  die  Nervenfasern  nicht  mehr  in  den 
Zellsträngen,  aber  auch  nicht  in  der  umgebenden  normalen  Haut  zu  entdecken. 
Dagegen  verlaufen  im  Strat.  papilläre  die  Zellstränge  im  Grossen  und  Ganzen 
parallel  zur  Hautoberfläche,  um  schliesslich  mit  senkrecht  oder  schräg  nach 
oben  gerichteten  Ausläufern  dicht  an  eigenthümliche,  ovale  Zellennester  der 
Papillen  heranzureichen  oder  hin  und  wieder  mit  denselben  zu  verschmelzen 
(Fig.  1  und  2).  Diese  Gebilde  sind  vom  angrenzenden  Epithel  und  dessen 
verlängerte  Zapfen  durch  eine  hellere  Zone  faserigen  Bindegewebes  mit  spär- 
lichen Kernen  getrennt. 

Aber  nicht  nur  in  den  PapiUen  sind  diese  eigenthüralichen 
rundlichen  Zellenanhäufungen  zu  entdecken,  sondern  auch  in  dem 
Epithel  und  dem  epithelialen  Theile  der  Haarbälge  und  zwar  hier 
ebenso  wie  in  den  Papillen  regelmässig  durch  eine  hellere  binde- 
gewebige, concentrisch  angeordnete  Hülle  begrenzt.  Hin  und 
wieder  scheint  es  jedoch,  als  ob  ein  Theil  dieser  Hülle  fehle,  und 
dann  hängt  ein  solches  Zellennest  an  einer  SteHe  direct  mit  dem 
Epithel  zusammen.  Auch  dort,  wo  diese  Zellenhaufen  in  der 
ersten  Bildung  begriffen  sind,  an  der  Peripherie  des  Naevus,  ist 
diese  Abgrenzung  gegen  das  Epithel  deutlich  wahrnehmbar.  Eine 
weitere  Eigenthümlichkeit  dieser  Zellhäufchen  besteht  darin,  dass 
sie  nicht  selten  die  Träger  stärkerer  Pigmentanhäufung  sind  und 
sich  dann  durch  eine  braunrothe  Färbung  markiren.  Im  Ganzen 
ist  durch  die  Carminfärbung  eine  genaue  Bestimmung  des  Pigment- 
gehaltes der  Haut  ziemlich  unmöglich  gemacht. 

Auf  Horizontalschnitten  sehen  wir  ebenfalls  die  characteristischen 
Zellenwucherungcn  des  Naevus  regelmässig  im  Verlaufe  von  Nerven- 
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strängen  und  Pasern  liegen.  Und  zwar  möchte  ich  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  diese  Wucherungen  den  Nerven  durchaus 
nicht  in  seinem  ganzen  Verlaufe  gleichmässig  begleiten.  Es  giebt 
Strecken,  auf  denen  der  Nerv  resp.  dessen  begleitendes  Binde- 
gewebe vollkommen  ohne  jede  Veränderung  ist,  um  dann  plötzlich 
in  eine  mächtige  Wucherung  überzugehen. 

Wir  haben  uns  demnach  gewisse  Wucherungscentren  im  Ver- 
laufe des  Nervenfasernetzes  der  Haut  vorzustellen,  durch  deren 
weiteres  Wachsthum  schliesslich  das  Nervenfasernetz  eines  ganzen 
Bezirkes  in  diesen  pathologischen  Process  einbezogen  wird. 

Fig.  2  zeigt  uns  eine  Infiltration  der  Strat.  papilläre  durch 
die  Zellennester  der  Papillen.  Die  Nester  heben  sich  nur  undeut- 
lich vom  Epithel  ab.  Augenscheinlich  sind  drei  von  ihnen  nach 
Durchsetzung  ihrer  Hüllen  mit  gewucherten .  Zellen  zu  einem 
einzigen  diffusen  Infiltrat  verschmolzen,  das  sich  mit  seinem  unteren 
Ende  in  einen  den  Nervenfasern  folgenden  Zellstrang  durch  die 
ganze  Tiefe  der  Haut  fortsetzt. 

Aehnliche  Verhältnisse  finden  wir  in  Fig.  3  wieder,  nur  fehlen 
in  dem  Zellstrange  die  Nervenfasern.  Hier  sehen  wir  aber  dagegen 
die  geschilderten  Zellnester  auch  im  epithelialen  Theile  der  Haar- 
bälge und  in  einem  derselben  deutlich  2  Nervenfasern. 

Fig.  4  führt  uns  einen  Haarbalg  an  der  Grenze  zwischen 
Stratum  reticulare  und  papilläre  vor,  in  dessen  epithelialen  Theil 
ein  Zellenstrang  mit  Nervenfasern  übergeht. 

Sämmtliche  Zellnester  und  Stränge  bestehen  aus  dicht  anein- 
andergelagerten  Zellen  mit  grossem,  runden  Kern,  ohne  deutlich 
erkennbare  Zwischensubstanz. 

Das  hier  im  Bilde  Vorgeführte  wiederholt  sich  mehr  oder 
minder' deutlich  auf  sämmtlichen  übrigen  Naevusschnitten. 

2.  Fall.  Dr.  R.  S.,  pract.  Arzt,  31  Jahr.  Vorgeschichte.  Derselbe 
bemerkte  an  seinem  Körper  einige  kleine,  weiche,  pigmentirte  Auswüchse  der 
Haut,  daneben  ^uch  hier  und  da  kleine,  das  Hautniveau  nicht  überragende 
Pigmentflecken.  Aus  wissenschaftlichem  Interesse  beschloss  er  einige  von  den 
kleinen  Tumoren  zur  mikroskopischen  Untersuchung  entfernen  zu  lassen.  Ueber 
den  Zeitpunkt  des  ersten  Auftretens  dieser  Geschwülste,  ebenso  darüber,  ob 
ähnliche  Bildungen  in  seiner  Familie  sonst  noch  beotachtet  worden  sind,  weiss 

er  nichts  anzugeben. 

Status.  Bei  der  Inspection  zeigt  es  sich,  dass  diese  kleinen,  weichen, 
linsen-  bis  halberbsengrossen,  warzigen  Gebilde  hauptsächlich  auf  dem  Rücken 
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loc«H$irt  sind,  luii  der  Haut  verwachsen  und  verschieblich,  Die  Vorderseile 
des  Rumpfes  ist  frei  davon.  Von  den  K\trvnuiälen  weisen  die  i>herarme  an 
d«r  Streckseite  tahlreiche  ephelidenShn liehe  rigmenitlecke  auf«  die  dort>  wo 
sie  etwas  grösser  sind,  das  Hautniveau  leicht  überrajren.  Auch  an  den  unteren 
Kitr^mitiien  sind  gani  veroinieU  leicht  erhabene  Pi|nneutm&ler  tu  constaiiren. 
Die  GesanittUiahl  der  gt'schilderten  Geschwülstchen  dürtU  unter  der  ^hl  :X) 
bleiben.  Auf  dem  Rücken  finden  sich  aussenlem  noch  einzelne  kleine  Angiome« 

Drei  kleine  Haul^schwülsie  wurden  unter  Cocainahiisthesie  am  Rücken 
so  excidirt»  dass  noch  ein  Theil  der  umicrebenden  normalen  Haut  mit  ent- 
fernt wurde. 

Die  makroskopische  Betrachtunir  derselben  aeigt  3  etwa  1  cm  lange» 
ovale  Hautstücke,  an  deren  Tntertlache  sich  Fettgewebe  befindet.  Auf  der 
Oberfläche  ragt  je  einer  von  den  oben  beschriebenen,  weichen,  wanenlonuigen, 
leicht  pigroentirten  Knoten  hervor,  von  denen  der  eine  das  Hautniveau  un« 
gef^r  I  mnu  der  r weite  2  mm,  der  dritte  3  mm  übernigt. 

Die  excidirten  Stücke  wenien  in  Müller  scher  Lösung  und  Alkohol  ge- 
hörtet, in  Olloidin  eingebettet,  geschnitten,  nach  der  Weigert-PaPschen  Mark* 
scbeidenftirbung  behandelt  und  mit  Alauncarmin  gegengelarbt. 

Mikroskopi5>cher  Befund. 

Taf.  V  leigt  uns  seukrei*hto  Schnitte  zur  Hautoberflaohe 
dun*h  die  gn^sste  der  ii  Wamen. 

In  Fig.  1  stehen  wir  die  ganze  Geschwulst.  Der  St  rat, 
papiHare  ist  iiulchtig  verbreitert  dureh  Einlagerung  zahlreicher» 
meist  senkrei*ht  stehender  /ellsauleu,  welche  sich  gegen  das  empor- 
gedrängte  Strat,  retioulare  scharf  abgrenzen,  gegen  die  Papillen 
hin  aber,  allmählich  an  /elleureichthum  abnehmend,  in  ihren 
Grenzen  undeutlich  werden.  Die  Papillen  sind  zum  Theil  ver^ 
l^igert  und  verbreitert,  massiir  kernreich,  \YÄhrend  in  der  n\*hten 
lialfte  der  Fig.  1  die  /ellsäulen  deutlich  durch  bindegewebige 
Sepien  getrennt  sind,  sehen  wir  links  eine  mehr  diffuse  /cIU 
Infiltration^  die  Septen  nur  schwach  angeileutet.  Nach  unten  hin 
setzt  sich  diese  Geschwulst,  einem  Haarbake  fokend,  bis  tief  in 
das  Strat,  reticulare  hin  fort. 

Im  l'ebrigen  ist  aber  der  Strat,  nniculan^  /iemlioh  frei  \on 
Zellsträngea  und  Nestern,  bis  auf  2  kleine  Henle  auf  der  rechten 
Seite  des  Ilaarbalges  ohne  Nervenfasern  und  einen  links  neben 
einem  Blutsrefässe,  dicht  an  der  unteren  GnMi/c  der  Zcllsäulon  der 
Hauplgeschwulsl,  eine  Nervenfaser  fijhiYnd.  Kincn  Ncr\cnstrang 
bemerken  wir  auch  in  dem  Geschwulstüowebe  des  imtenMi  Haar* 
balges. 
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Das  Geschwulstgewebe  des  Strat.  papilläre  dagegen  ist  voll- 
ständig frei  von  Nervenfasern,  aber  ebensowenig  sind  dieselben 
auch  in  dem  Zwischengewebe  zu  entdecken.  Der  ganze  Tumor 
wird  von  wenig  veränderter  Epidermis  überzogen,  die  nur,  ent- 
sprechend den  verlängerten  Papillen,  lange  Zapfen  in  das  Geschwulst- 
gewebe sendet,  welche  dort,  wo  sie  nicht  parallel  mit  der  Schnitt- 
ebene  verlaufen,  frei  in  der  Geschwulst  zu  liegen  scheinen,  schein- 
bar umwachsen  von  deren  Gewebe. 

AuflFallend  ist  noch  eine  relativ  grosse  Anzahl  erweiterter 
Blutgefässe  mit  rothen  Blutkörperchen  angefüllt,  die  aber  mit  der 
Zellwucherung  nichts  zu  thun  haben.  Auf  Schnitten  des  kleinsten 
und  wahrscheinlich  jüngsten  Tumors  fehlen  diese  erweiterten  Gefässe. 

Fig.  2  zeigt  uns  die  Zellwucherung  der  Haarbälge  aus  Fig.  1 
in  etwas  tieferer  Hautschicht.  Hier  sehen  wir  wieder  einige 
Nervenfasern  in  die  Wucherung  eintreten.  Ausserdem  setzt  sich 
letztere  in  einem  Strange  nach  rechts  hin  fort,  in  dem  gleichfalls 
deutlich  eine  Nervenfaser  zu  verfolgen  ist. 

Fig.  3  endlich  zeigt  die  Wucherung  der  Haarbälge  in  noch 
tieferer  Hautschicht,  in  der  Nähe  des  Unterhautfettgewebes.  Wir 
sehen  wieder  einen  Nervenstrang  in  einem  der  beiden  Haarbälge 
von  der  Zellinfiltration  umgeben,  in  dieselbe  eingebettet.  Der 
andere  Haarbalg  ist  hier  frei  von  jeder  pathologischen  Veränderung. 
Dieselben  mikroskopischen  Verhältnisse  finden  wir  auch  auf 
Schnitten  der  beiden  andern,  kleineren  Geschwülstchen,  nur  mit 
dem  Unterschiede,  dass  hier  die  pathologische  Neubildung  sich 
allein  auf  das  Strat.  papilläre  beschränkt. 

Der  feinere  Bau  der  Zellstränge  und  Nester  entspricht  dem 
der  gleichen  Gebilde  des  ersten  Falles,  nur  ist  hier  die  Zwischen- 
substanz deutlicher  entwickelt. 

3.  Fall.  Frau  B.,  Maurersfrau,  32  Jahr.  Aufgenommen  13.  5.  97,  ent- 
lassen 16.  6.  97. 

Vorgeschichte:  Fat.  bemerkte  in  ihrem  12.  Jahre  auf  dem  Rücken 
eine  etwa  pflaumengrosse  Geschwulst,  welche  von  weicher  Gonsistenz  und 
leicht  verschieblich  war.  Diese  Geschwulst  nahm  allmälig  an  Grösse  zu,  ohne 
irgend  welche  Beschwerden  zu  verursachen.  Im  August  v.  J.  begann  die  Ge- 
schwulst, nach  Angabe  der  Patientin  durch  Tragen  von  schweren  Kiepen,  zu 
eitern  und  zu  schmerzen.  Salbenbebandlung  war  ohne  Erfolg;  als  nach 
Carbolumschlägen  die  Wunde  sich  schloss,  hatte  Fat.  sehr  starke  Schmerzen. 
Die  Wunde  brach  wieder  auf;  deswegen  suchte  Fat.  chirurgische  Hilfe  auf. 
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Befund.  Der  ganze  Körper  der  Pat.  zeigt  sich  bedeckt  von  kleinen  Haut- 
auswüchsen,  welche  theils  polypö6«n  Anhängseln  gleichen^  theils  ganz  weiche 
Consistenz  aufw^eisen  und  fast  cystischer  Natur  zu  sein  scheinen.  An  ver- 
schiedenen Stellen  finden  sich  grössere  und  kleinere,  hellbraune,  unregel- 
mässig contourirte  Pigmentnaevi.  Vom  Halse  bis  zum  Gesäss  hinab  besteht 
diese  hellbraune  Verfärbung  continuirlich  auf  einer  mächtigen,  sackartigen 
Hautduplicatur,  welche  sich  gänzlich  vom  Rücken  abheben  und  überall  leicht 
verschieben  lässt.  Die  Consistenz  ist  die  der  kleinen  Auswüchse,  ganz  weich, 
ohne  irgend  welche  festeren  Bestandtheile.  An  der  linken  Seite  dieser  Haut- 
duplicatur sind  mehrere  von  oben  nach  unten  verlaufende  Stränge  zu  fühlen. 
Am  unteren  Rande  zeigt  die  sackartige  Bildung  mehrere  Ulcerationen,  welche 
wenig  secerniren,  aber  mit  ihrer  ganzen  Umgebung  sehr  schmerzhaft  sind. 

Am  24.  5.  wird  zum  Zweck  der  mikroskopischen  Untersuchung  ein 
grösserer  Naevus  pigm.  vorn,  unterhalb  der  linken  Mamma,  unter  Local- 
anästhesie  nach  Schleich  entfernt.  Die  Wunde  genäht  und  aseptisch  verbunden. 

Operation  in  Narkose  31.  5.  Die  Hautduplicatur  wird  amputirt,  indem 
die  Schnitte  direct  quer  verlaufen.  Die  Haut  zeigt  sich  elephantiastisch  ver- 
dickt, ödematös,  von  zahlreichen  grossen  und  dünnwandigen  Venen  durch- 
zogen, so  dass  viele  Unterbindungen  nothwendig  werden.  Es  fliesst  reichlich 
lymphatische  Flüssigkeit  ab.  Die  Wunde  wird  vernäht,  in  den  rechten  Wund- 
winkel ein  Tampon  gelegt  und  verbunden. 

8.  11.  Verbandwechsel.  Die  Wunde  ist  gut  geheilt,  granulirt  noch  an 
mehreren  Stellen,  die  Secretion  ist  massig.  Drain  weggelassen.  Ein  Theil 
der  Nähte  wird  entfernt  und  ein  neuer  aseptischer  Verband  angelegt. 

14.  6.  Die  Wunde  fest  geschlossen,  secretionslos.  Entfernung  der 
letzten  Nähte.    16.  6.    Geheilt  entlassen. 

Mikroskopischer  Befund. 

Von  diesem  Fälle  gelangte  meinerseits  nur  der  Nävus  zur 
zur  mikroskopischen  Untersuchung,  während  der  grosse  Hautsack 
mit  negativem  Ausfall  betreffs  seiner  Abstammung  vom  Nerven- 
bindegewebe untersucht  worden  ist.  Indessen  dürfte  es  schwer 
sein  bei  der  riesenhaften  Ausdehnung  dieses  Gebildes,  das  uns  als 
fertiges  Ganzes  entgegentritt,  Anhaltspunkte  für  dessen Entwickelungs- 
geschichte  zu  finden.  Nur  die  Jugendstadien  dieser  Neubildung 
können  uns  darüber  Aufklärung  geben  und  diese  glaube  ich 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Naevus  gefunden  zu 
haben. 

Das  2  cm  lange,  1 Y2  cm  breite  Pigraentmal  zeigte  auf  seiner 
Oberfläche  2  kleine,  weiche  Fibrome  von  Johannisbeerengrösse  und 
zwischen  Cutis  und  Subcutis  einen  erbsengrossen  Tumor.  Der 
ganze  Nävus  wurde  in  mehrere  Theile  zerlegt,  jedoch  so,  dass  die 
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Fibrome  mit  den  dazugehörigen  Hautpartien  im  Zusammenhange 
blieben.  Einbettung  in  Celloidin.  Weigert-Palsche  Markscheiden- 
färbung. Contrafärbung  mit  Alauncarmin  Taf.  VI  diene  als  Typus 
für  alle  die  pathologischen  Veränderungen,  welche  auch  auf  den 
übrigen  Schnitten  mehr  oder  weniger  deutlich  hervortraten.  Leider 
gestatteten  die  beschränkten  Raumverhältnisse  dieses  Archivs  die 
Reproduction  eines  Schnittes  in  seiner  Totalität  nicht.  Taf.  VI 
giebt  uns  also  nur  einen  Theil  des  in  Nächstfolgendem  Geschilderten 
im  Bilde  wieder. 

Auf  senkrechten  Hautschnitten  des  Naev.  pigmentos.  mitten 
durch  den  zwischen  Cutis  und  Subcutis  sitzenden  Tumor  sehen  wir 
die  mächtige  Zellenwucherung  desselben  mit  dem  oberen  Pole  in 
die  Cutis  hineinragen,  das  Gewebe  derselben  gleichsam  nach  oben 
verdrängend.  Nach  unten  hin  erstreckt  sie  sich  weit  in  die  Subcutis. 
In  dieser  zellenreichen  Neubildung,  gleichsam  eingemauert,  finden 
wir  drei  Schweissdrüsenknäuel,  die  zum  Theil  zwischen  den  Win- 
dungen eingelagertes  Fettgewebe  aufweisen.  Jeder  dieser  Drüsen 
entsprechen  nach  oben  ziehend,  der  Länge  und  Quere  nach  ge- 
troffene Nervenstränge,  welche  keine  Abgrenzung  ihres  Bindegewebes 
gegen  das  Tumorgewebe  zeigen.  Das  die  Knäuel  unmittelbar  um- 
gebende Bindegewebe  erscheint  nur  massig  zellreich,  die  Knäuel- 
windungen wenig  auseinandergedrängt. 

Diese  Riesenwucherung  zeigt  uns  Taf.  VI  nur  zum  kleinsten 
Theil.  Es  ist  das  zellreiche  Gewebe  links  unten.  Rechts  unten 
finden  wir  Quer-  und  Längsschnitte  typischer  Rankenneurombildung, 
deren  gewuchertes  Bindegewebe  sich  in  einem  Strange  nach  oben 
bis  zu  einem  Schweissdrüsenknäuel  fortsetzt  und  dieses  zu  umgeben 
beginnt. 

Rechts  oben  stellt  sich  uns  eine  Talgdrüse  dar,  umsponnen 
von  Nervenfasern,  deren  Scheiden  gleichfalls  in  Wucherung  be- 
griffen sind.  Mehr  nach  links  und  unten  begegnen  wir  dem  Schräg- 
schnitte eines  Haarbalges,  zu  welchem  Nervenfasern,  in  kolossal 
gewuchcrtem  Bindegewebe  eingebettet  hinziehen. 

Endlich  finden  sich  über  die  ganze  Cutis  zerstreut  zahlreich 
Nervenfasern  regelmässig  in  ein  zellenreiches,  wenig  Zwischen- 
substanz zeigendes  Gewebe  eingebettet,  das  scharf  gegen  das  zellen- 
arme, durch  seine  Balken structur  auffallende,  normale  Gewebe 
der  Haut  absticht.    Diese  dem  Nerven  verlaufe  der  Haut  folgenden 
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Zellennester  oder  -züge  sind  zum  Theil  bis  in  die  Papillen  hinein 
zu  verfolgen  und  hängen  mit  dem  Tumorgewebe  der  beiden  ober- 
flächlichen Hautfibrome  continuirlich  zusammen.  Die  letzteren 
bilden  eine  gleichmässige  Infiltration  der  Stratum  papilläre  von 
demselben  Charakter  wie  die  tiefen  Hautfibrome  und  das  Ranken- 
neurom.  Die  Geschwülste  sind  fon  intacter  Epidermis  überzogen 
und  führen,  direkt  in  die  Zellmasse  eingebettet,  regelmässig  Nerven- 
fasern, sodass  die  Verhältnisse  im  Grossen  und  Ganzen  denen  des 
Haarbalgfibroms  gleichen. 

4.  Fall.  M.  K.,  llJahre,  Schülerin.  Vorgeschichte.  Im  Alter  von  2  .Jahren 
bekam  Pat.  rechts  eine  ^ dicke  Backe ^,  die  2  Jahre  bestand  und  dann  im 
Krankenhaus  Am  Friedrichshain  operirt  wurde,  jedoch  ohne  Erfolg.  Im  sieben- 
ten Jahre  schwoll  die  Wange  wieder  an,  worauf  in  demselben  Krankenhause 
eine  neue  Operation  stattfand.  Nach  kurzer  Zeit  stellte  sich  die  Geschwulst 
wieder  ein,  weswegen  bis  jetzt  mit  Salben  und  Einreibungen  behandelt  wurde. 
Ueber  ähnliche  Geschwülste  in  der  Familie  enthält  die  Vorgeschichte  keine 
Angaben.  Der  Vater  der  Pat.  ist  1889  angeblich  an  der  Schwindsucht  gestorben. 
Mutter  und  Geschwister  leben  und  sind  gesund. 

Befund.  In  der  rechten  Wange,  an  den  Mundwinkel  angrenzend  und 
etwas  auf  Ober-  und  Unterlippe  übergreifend,  sieht  man  eine  im  Allgemeinen 
gleichmässige  Anschwellung,  in  deren  Mitte  über  die  sonst  unveränderte  Haut 
in  frontaler  Richtung  eine  lineare  Narbe  verläuft.  Oberhalb  dieser  Anschwellung, 
von  ihrem  oberen  Rande  etwa  1cm  entfernt,  prominirt  auf  der  Haut  ein  erbsen- 
grosses,  weiches  KnötcTien,  welches  von  unveränderter  Epidermis  überzogen 
ist  und  breitbasig  aufsitzt. 

Der  rechte  Mundwinkel  hängt  etwas  herab  und  bleibt  beim  Lachen  gegen 
links  zurück.  Bei  bimanueller  Palpation  vom  Munde  und  von  aussen  her  fühlt 
sich  die  beschriebene,  etwa  die  Fläche  eines  Fünfmarkstückes  einnehmende 
Anschwellung  im  Ganzen  ziemlich  hart,  im  Einzelnen  aber  doch  sehr  ver- 
schiedenartig an.  Man  hat  den  Eindruck,  als  sei  die  Geschwulst  aus  einzelnen 
harten  Klümpchen  und  Träubchen,  sowie  dünnen  Strängen  zusammengesetzt, 
während  das  dieselben  trennende  Gewebe  sich  weicher  anfühlt.  Eine  präcise 
Grenze  gegen  das  Nachbargewebe  lässt  sich  nirgends  feststellen.  Es  wird 
daher  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Lymphcavernom  der  Wange  gestellt. 

Im  rechten  Stemocleido-mastoid.,  etwa  in  der  Mitte  seines  Verlaufes, 
fühlt  man  eine  haselnussgrosse,  ziemlich  weiche  Anschwellung  mit  unbe- 
stimmten Grenzen. 

Am  Rücken  bemerkt  man  dicht  oberhalb  der  linken  Darmbeinschaufel  einen 
etwa  markstückgrossen  Naevus  pigmentosus,  sowie  in  der  Regio  lumbalis  noch 
multiple  Naevi  und  drei  subcutane  Fibrome. 

I.  Operation  (15.  1.).  Ein  vom  rechten  Mundwinkel  aus  schräg  nach 
aussen  und  oben  geführter  Schnitt  legt  nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des 
ünterhautfettgewebes  die  Geschwulst  frei,    die  sich  überraschender  Weise  aus 
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vielfach  verschlungenen  und  gewundenen,  ziemlich  dicken,  aber  sehr  weichen 
Nervensträngen  erweist,  also  ein  richtiges  Rankenneurom  darstellt.  Dasselbe 
gehört  dem  Gebiete  des  Facialis  an. 

DieNervenconvolulte  werden  zunächst  scharf  soweit  wie  möglich  frei  prä- 
perirt;  die  Endausstrahlungen  in  Ober-  und  Unterlippe,  soweit  es  sich  bei  der 
Weichheit  der  Nerven  erreichen  lässt,  durch  Extraction  entfernt.  Es  zeigt  sich 
dabei,   dass  die  Geschwulst  unmittelbar  unter  die  Wangenschleimhaut  reicht* 

Das  Hautfibrom  wird  umschnitten  und  exstirpirt,  dann  auch  der  Nerven- 
stamm mit  der  Zange  ein  Stück  rückwärts  aufgewickelt,  aber  nicht  zu  weit 
hervorgezogen,  um  die  oberen  Facialisäste  nicht  zu  schädigen.  Beide  Wunden 
werden  dann  durchNaht  geschlossen  und  durch  Einschieben  eines  Gazestreifens 
in  die  Wangentasche  eine  leichte  Com'pression  durch  den  Occlusivverband 
bewirkt. 

25  1.  Die  Nähte  werden  entfernt.  Die  ganze  rechte  Seite  des  Gesichtes 
ist  geschwollen. 

IL  Operation.  2.  2.  In  Narkose  wird  der  markstückgrosseNaev.  pigment., 
welcher  über  der  linken  Darmbeinschaufel  in  der  Höhe  des  1.  Lumbaiwirbels 
sitzt,  umschnitten  und  excidirt.  Der  Nerv,  welcher  zu  demselben  führte  und 
bedeutend  verdickt  war,  ist  dabei  durchtrennt  worden. 

Die  Wunde  wird  durch  Naht  verschlossen. 

7.  2.  Verbandwechsel.  Wunde  geheilt.  Nähte  entfernt.  Die  rechte  Ge- 
sichtshälfte ist  sehr  abgeschwollen,  doch  hängt  der  Mundwinkel  herab.  Eine 
leichte  Schwellung  ist  auch  jetzt  noch  vorhanden.  Geheilt  entlassen. 

Mikroskopischer  Befund. 

Die  enfernten  Nervenconvolute  nebst  Hautfibrom  und  Naevus 
werden  zwecks  mikroskopischer  Untersuchung  nach  Härtung  in 
Müller'scher  Flüssigkeit  und  Alkohol  in  Celloidin  eingebettet  und 
theils  nach  der  Weigert'schen,  theils  nach  der  modificirten  Weigert- 
Pal'schen  Methode  der  Nervenmarkscheidenfärbung  behandelt. 

A.  Nervenconvolute  der  Wange.  Zahlreiche  Quer-  uud  Schräg- 
schnitte verdickter  Nervenstränge  liegen  dicht  aneinander  gedrängt, 
der  Richtung  eines  grösseren  Gefässes  folgend.  Die  Verdickung  ist 
durch  eine  AVucherung  des  endoneuralen  Bindegewebes  hervorge- 
rufen, welches  von  dem  wenig  veränderten  Perineurium  einge- 
schlossen wird.  Die  schwarz  gefärbten  Nervenfasern  nehmen  fast 
regelmässig  das  Centrum  der  Wucherungen  ein.  Hin  und  wieder 
sieht  man  auch  solche  an  die  Peripherie  versprengt.  Auch  die 
Fibrillenscheide  ist  gewuchert,  was  sich  durch  massige  Dissociation 
der  Nervenfasern  und  die  braunrothe  Färbung  des  zwischcnliegenden 
Bindegewebes  raarkirt. 
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Bei  stärkererVergrösserung  und  Contrefärbung  der  nach  Weigert- 
Pal  behandelten  Schnitte  erweist  sich  das  gewucherte  Gewebe  als 
aus  lockeren,  stellenweise  ödematös  erscheinendem  Bindegewebe  be- 
stehend, dessen  Balken  nach  den  verschiedensten  Richtungen  des 
Raumes  verlaufen,  an  der  Peripherie  jedoch  aJlmälig  concentrische 
Schichtung  annehmen  und  in  das  Perineurium  übergehen.  Indessen 
ist  das  Bindegewebe  im  Verhältniss  zum  Zellenreichthum  nur  massig 
entvrickelt.  Die  in  den  Masehen  liegenden  Zellen  zeichnen  sich 
durch  einen  grossen,  spindelförmigen  Kern  aus. 

Zusammengehalten  werden  diese  pathologischen  Gebilde  durch 
zum  Theil  kemreiches  Binde-  und  Fettgewebe. 

B.  Das  Hautfibrom  der  Wange.  Haben  wir  soeben  einen 
Einblick  in  die  mikroskopischen  Verhältnisse  der  pathologischen 
Neubildung  an  der  Grenze  zwischen  Cutis  und  Subcutis  erhalten, 
so  werden  wir  hier  über  dieselben  in  der  Cutis  aufgeklärt. 

Wir  sehen  hier  in  der  Tiefe  der  Lederhaut  die  gleichen  binde- 
gewebig degenerirten  Nervendurchschnitte,  jedoch  schon  weniger 
deutlich  durch  das  Perineurium  vom  umgebenden  Gewebe  gesondert 
Es  scheint,  als  ob  das  gewucherte  Nervenbindegewebe  in  das  der 
Haut  direkt  übergehe.  Je  weiter  wir  uns  der  Hautoberfläche 
nähern,  um  so  inniger  wird  die  Verschmelzung  des  angrenzenden  Binde- 
gewebes mit  dem  der  Nervenstränge,  ja,  in  den  obersten  Corium- 
schichten  scheinen  die  Nervenfasern  direkt  frei  in  der  Haut  zu  liegen. 

Auf  Schnitten,  die  nach  Pal  behandelt  und  mit  Hämotoxylin 
gegengefärbt  wurden,  fehlt  die  charakteristische  Zeichnung  der  Haut, 
welche  ihr  durch  den  eingenthümlichen  Verlauf  der  Bindegewebs- 
balken  und  deren  Zellenarmuth  gegeben  wird.  Dagegen  sehen  wir 
in  einer  relativ  spärlichen  Zwischensubstanz  zahlreiche  Zellen  mit 
spindelförmigen  grossen  Kernen,  ein  Gewebe,  welches  sich  genau 
so  verhält,  wie  dasjenige  der  letzten  noch  wahrnehmbaren  Aus- 
läufer des  Rankenneuroms.  Haut  und  Gewebe  des  Rankenneuroms 
bestehen  also  aus  denselben  Elementen.  Nur  im  Strat.  papilläre 
findet  sich  noch  spärlich  normales  Gewebe  mit  relativ  wenig  Zellen« 

C.  Naevus  pigmentosus  über  der  linken  Darmbeinschaufel, 
cf.  Taf.  Vn  Fig.  1  zeigt  uns  den  in  den  excidirten  Naevus  führen- 
den verdickten  Nervenstrang,  dessen  Secundärbündel  wegen  ihres 
gewundenen.  Verlaufes  längs,  quer  und  schräg  getroffen  sind.  Auch 
hier  sehen    wir    die  eingangs  geschilderten  Veränderungen    in    den 
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NerveDsträngen :  Stark  gewuchertes  Endoneurium,  namentlich  deut- 
lich auf  den  Querschnitten  ausprägt,  die  einzelnen  Nervenfasern 
zum  Theil  gleichraässig  durch  die  gewucherte  Fibrillenscheide  aus- 
^inandergedrängt  (Längsschnitte),  zum  Theil  nach  einer  Seite  ge- 
schoben (Querschnitte).  Das  Perineurium  erscheint  überall  normal. 
Der  feinere  Bau  und  Zellenreichthum  des  gewucherten  Bindegewebes 
entspricht  vollkommen  dem  eben  geschilderten.  Die  Nervenfasern 
zeigen  einen  leicht  welligen  Verlauf. 

In  der  Subcutis  (Fig  2)  finden  wir  im  Verlaufe  der  Nerven- 
stränge dieselbe  Neubildung  wieder  und  zwar  in  den  Septen  liegend. 
Steigen  wir  noch  weiter  zur  Hautoberfläche  empor,  so  überraschen 
sie  uns  auch  in  der  Cutis  durch  ihre  Gegenwart  als  Zellnester 
und  Stränge,  wie  wir  sie  auf  Taf.  IV  u.  VI  des  ersten  und  dritten 
Falles  dargestellt  haben. 

Zur  Uebersicht  des  vorstehenden  Befundes  diene  die  folgende 
Zusammenstellung: 


Mikroskopisch 

untersuchte 

Hautanomalien 


Mikrosko- 
pische 
Diagnose 


Bemerkungen 


1-.  FalJ 


2.  Fall 


1  flacher  Pigmentnaevus. 

3    Warzen-    oder    knopf- 
fÖrmige  Pigmentnaevi. 


Neuro- 
fibromatose. 

Neuro- 
fibromatose. 


3.  Fall 


4.  Fall 


1  flacher  Pigmentnaevus 
im  Zusammenhange  mit 
2  reichen  Fibromen. 

a)  ein  flacher  Pigment- 
naevus. b)  ein  Fibroma 
mollusc,  b^  Eanken- 
neurom. 


Neuro- 
fibromatose. 

Neuro- 
fibromatose. 


Keine  sonstige  Veränderungen 

Es  bestehen  noch  eine  Anzahl 
anderer  solcher  Warzen  neben 
kleinen  sich  kaum  oder  gar 
nicht  über  die  Haut  erheben- 
den Pigmentmälern. 

Daneben  Lappenelephantiasis 
mit  zahlreichen  anderen  reichen 
Fibromen  und  Pigmentmälern. 

Neurom?  im  rechten  Stemoclei- 
domastoideus.  Subcutane  Fi- 
brome und  Naevi. 


Als  auffälligste  Erscheinung  aller  hier  untersuchten  patholo- 
gischen Gebilde  fällt  ihre  eigenthümliche  Abhängigkeit  vom  Nerven- 
system auf.  An  der  Hand  dieses  Momentes  glaube  ich  nun  in 
Nachfolgendem  den  Nachweis  der  Identität  sämmtlicher  schon  ein- 
gangs erwähnter  Geschwulstformen  mit  Einschluss  der  Naevuszellen- 
uester  und  -stränge  bezüglich  ihrer  Herkunft  und  ihres  Werdens 
erbringen  zu  kounen. 
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Wenden  wir  uns  zunächst  zur  Besprechung  der  Naevi,  so 
stossenwir  sofort  auf  eine  grosse  Schwierigkeit,  die  in  der  mangel- 
haften Definition  dieses  Begriffes  liegt.  Derselbe  enthält  nur  ein 
Kriterium  für  seinen  Gegenstand,  das  des  Angeborenseins.  Mit  der 
Geburt  aber  können  die  verschiedensten  Affectionen  mit  auf  die 
Welt  gebracht  werden,  ohne  dass  sie  darum  doch  als  Muttermäler 
(Naevi)  bezeichnet  werden. 

Um  nun  von  vornherein  jede  Unklarheit  zu  vermeiden,  schliesse 
ich  mich  der  Definition  und  Classification  Unna's  an,  wie  er  sie 
in  seiner  Histopathologie  der  Haut  gegeben  hat. 

Er  definirt  Naevi  als  „hereditär  veranlagte,  oder  embryonal 
angelegte,  zu  verschiedenen  Zeiten  des  Lebens  sichtbar  werdende 
und  äusserst  langsam  sich  entwickelnde,  durch  Farbe  oder  Form 
der  Oberfläche  auffallende,  umschriebene  kleine  Missbildungen  der 
Haut"  und  classificirt  sie  folgendermaasen  r 

I.    Wucherungsgeschwülste. 

a)  Weiche  Naevi  (dazugehörend  Haamaevi  und  Riesennaevi 
und  der  grösste  Theil  der  Pigmentnaevi).  Diese  unter- 
scheidet er  nach  Alters-  und  Entwicklungsstadien  in: 

1.  beetförmig  flache, 

2.  knopfförmig  erhabene, 

3.  beerenartig  zerklüftete, 

4.  schlaffe,  molluskoide. 

b)  Harte  Naevi  (durch  Verdickung  der  Homschicht  entstanden). 

c)  Gemischte  Naevi. 
n.  Stauungsgeschwülste. 

a)  Angiomatose  Naevi.  '  . 

b)  Pigmentnaevi    (gehören  aber    zum  grössten  Theil  zu  I  a.). 

c)  Seborrhoische  Naevi. 

Im  Verlaufe  dieser  Arbeit  haben  wir  es  nicht  mit  Naevi  im 
Allgemeinen,  sondern  mit  der  Unterabtheilung  der  weichen,  zu 
denen  auch  nach  Unna  fast  alle  einfachen  Pigmentnaevi  gehören, 
zu  thun. 

Er  versteht  darunter:  „das,  was  man  bisher  als  weiche  Warze 
zu  beschreiben  pflegte,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  der  weiche 
Naevus  eine  ganz  strenge  histologische  Definition  besitzt.  Es  ist 
eine  oft  schon  embryonale  Deposition  von  Epithelien  in 
den  oberen  Theilen  der  Cutis,  welche  durch  den  Verlust  der  Epithel- 
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faserung  1)  ihre  Starrheit  verloren  haben.  Daher  ist  die  Geschwulst 
weich,  wie  etwa  ein«  plasmomatöse  Zellinfiltration.  Harte  Naevi 
sind  hingegen  Geschwülste  von  Epithelien,  welche  nicht  in  der 
Cutis  deponirt  sind  und  ihre  harte  Structur  behalten  haben.'' 

Unna  leitet  die  Elemente  der  pathologischen  Neubildung  io 
den  weichen  Naevi  vom  Epithel  ab  und  schildert  in  der  Berliner 
klinischen  Wochenschrift  in  einem  Vortrage,  der  für  die  Nürnberger 
Naturforscherversaramluug  1893  bestimmt  war,  den  Werdeprocess 
in  sehr  anschaulicher  Weise  folgendermaassen :  Dieser  Abschnürungs- 
process  (der  Naevuszellen  vom  Epithel)  geht  so  langsam  vor  sich, 
dass  man  in  jedem  Präparat  irgendwo  (denselben  in  flagranti  er- 
tappt. In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  den  untersten 
Theil  der  Epithelleisten,  welche  stark  pigmentirt  sind  und  sich  in 
Form  von  rundlichen  Nestern  vom  Deckepithel  ablösen.  Hier  findet 
sich  nun  auch  die  befriedigende  Erklärung  dafür,  dass  die  losge- 
lösten" Epithelien  einen  andern  Epitheltypus,  den  faserlosen  an  sich 
tragen.  Denn  im  Momente  der  Loslösung  verändern  sich  die 
Epithelien  auffallend,  sie  werden  rundlicher,  weniger  stark  tingibel, 
ihr  Protoplasma  hellt  sich  auf,  und  jede  Spur  von  Stachelung  an 
der  Peripherie  verschwindet.  Diesen  letzten  Umstand  beobachtet 
man  natürlich  nur  dort  gut,  wo  der  Stachelpanzer  schon  gut  aus- 
gebildet ist,  bei  jüngeren  Kindern.  Die  Epithelien,  welche 
später  Naevuszellen  bilden,  trennen  sich  also  bereits  als  besondere 
Herde  vom  Deckepithel,  ehe  sie  von  demselben  durch  Einwachsen 
von  Bindegewebe  definitiv  getrennt  werden.  Bald  aber  um- 
wächst sie  das  Bindegewebe  der  Cutis  (oder  bei  jüngeren 
Kindern  des  Papillarkörpers)  und  sie  sind  nun  auf  immer  dem 
Deckepithel  entzogen    und    als  Epithelkeime  der  Cutis  einverleibt. 

Dieser  Process  kann  an  derselben  Stelle  so  oft  stattfinden,  als 
sich  die  Epithelleisten  genügend  wieder  verdicken.  Er  erinnert  in 
den  Formen  des  sich  abschnürenden  Epithels  an  eine  zähe  Flüssig- 
keit, welche  sich  von  der  unteren  Kante  eines  Gefässes  herabzieht 
und  schliesslich    tropfenweise    herabfällt,    um  jedes  Mal  nach  dem 


^)  Unter  Epithelfaserung  hat  man  sich  ein  eigenthümliches  Fasernetz, 
welches  die  Epithelzeilen  umspinnt,  aber  nichts  mit  dem  Stachelpanzer  derselben 
zu  thun  hat,  vorzustellen,  ähnlich  dem  Reticulum  der  Lymphfollikel,  wenn  man 
dessen  Zellstructur  unberücksichtigt  lässt.  Dieses  sogenannte  Epithelfasernetz 
ist  zuerst  von  Kromayer  in  Halle  entdeckt  und  beschrieben  worden. 


i 


Ueber  die  Beziehungen  der  Pigmentmäler  zur  Neurofibromatose.       275 

Abfall  eines  Tropfens  sich  erst  wieder  zu  einer  convexen  Fläche 
zurückzuziehen  und  umzuformen.  So  tropfen  noch  beim  Erwachsenen 
kleine  Epithelreste  von  Zeit  zu  Zeit  in  das  Bindegewebe  fertiger 
Naevi  hinab,  wie  ich  es  bei  4  unter  66  älteren  Naevis  nach- 
weisen kann.' 

Ebenso  wie  vom  Deckepithel  lösen  sich  auch  meta- 
plastisch veränderte  Epithelkugeln  und  Epithelstreifen 
von  der  Stachelschicht  der  Haarbälge  und  Knäuelgänge 
ab  und  werden  durch  einwachsendes  Bindegewebe  se- 
questrirt,  wodurch  die  entstehenden  Nester  der  Naevuszellen 
gleich  in  die  Tiefe  der  Haut  zu  liegen  kommen.  Ausserdem  aber 
findet  eine  weitgehende  Richtungsänderung  der  Epithelnester  in  der 
Cutis  statt,  die  theils  mit  der  Ausbildung  der  Cutis,  theils  mit 
Altersveränderungen  der  fertigen  Naevi  zusammenhängt,  auf  die  ich 
hier  nicht  weiter  eingehen  kann." 

Diese  Unna'sche  Theorie  wird  auch  in  neueren  Arbeiten  von 
Delbanko,  Kromeyer  und  Menahem  Hodara  vorfochten. 

Ihr  gegenüber  steht  Bibbert  in  Zürich,  sein  Schüler  Bauer 
und  Andere  und  vertreten  die  Ansicht  endothelialer  Abstammung 
der  Naevuszellen,  eine  Lehre,  welche  zuerst  von  v.  Reckling- 
hausen gelegentlich  seiner  Untersuchungen  „der  sogenannten  weichen 
Hautwarzen  oder  Fleisch warzen  (Verrucae  molles  s.  carneae)"  auf- 
gestellt worden  ist. 

Er  sondert  diese  Gebilde  von  den  Neurofibromen  oder  mul- 
tiplen Fibromen  auf  Grund  seines  mikroskopischen  Befundes,  obgleich 
ihr  „Tumorgewebe  ebenso  verschieblich,  feucht,  trans- 
parent und  graulich  weiss  ist,  wie  dasjenige  der  mul- 
tiplen Neurofibrome",  eine  Aehnlichkeit,  welche  ihn  wahr- 
scheinlich dazu  veranlasst  hatte,  diese  Gebilde  mit  den  Neuro- 
fibromen der  Haut  zugleich  zu  untersuchen,  in  der  Annahme,  sie 
auch  mikroskopisch  identificiren  zu  können. 

Wie  früher  erwähnt,  werden  diese  Warzen  auch  von  Unna 
den  weichen  Naevi  zugezählt  und  dürften  etwa  in  der  Unterabtheilung 
der  knopfförmig  erhabenen  eingereiht  werden. 

Gelten  die  citirten  Ausführungen  Unna's  für  die  Jugend- 
stadien der  weichen  Naevi,  so  bezieht  sich  die  Schilderung  v.  Reck- 
linghausen's  auf  den  fast  fertigen,  auf  einer  höheren  Entwickelungs- 
stufe  stehenden  Naevus. 
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Da  der  zweite  Fall  dieser  Categorie  angehört,  mögen  hier  die 
Ausführungen  v.  Recklinghausen's  des  <jenaueren  folgen: 

In  den  Geschwülsten  lässt  sich  durch  geringes  Zerren  ein  ganz 
zartes  lockeres  Gerüstwerk  kenntlich  machen,  dessen  Maschen  dann 
grosse  Klumpen  und  Stränge  enthalten,  welche  dichter,*  fester,  mehr 
weisslich  gefärbt  und  durchsichtiger  wie  die  Gerüstbalken  sind. 
Da  sich  nun  diese  Klumpen  und  Stränge  plumper  Gestalt  mittels 
der  Tinktionsmittel  für  Zellen  gewöhnlich  sehr  stark  lärben,  das 
Balkenwerk  dagegen  wenig  oder  gar  keine  Farbe  annimmt, 
so  wird  der  Gegensatz  durch  die  Tinktion  gesteigert.  Ausser- 
dem tritt  aber  jetzt  klar  zu  Tage,  dass  jene .  Klumpen  oder 
Stränge  ganz  oder  fast  ganz  aus  Zellen,  welche  klein,  aber  doch 
deutlich  dreieckig,  viereckig  oder  abgeplattet  spindelförmig  sind  und 
regelmässig  einen  schönen  ovalen,  klaren  Kern,  wie  die  meisten 
Sarcomzellen  besitzen,  also  von  gewöhnlichen  Eiter-  oder  Granu- 
lationszellen verschieden  sind,  dagegen  mit  wuchernden  Endothelien 
der  Serosa,  im  Beginn  einer  Entzündung  z.  B.,  eine  Aehnlichkeit 
besitzen.  Zwischen  ihnen  ist  gewöhnlich  nur  mit  Mühe  etwas  zu 
erkennen,  fast  nur  eine  Kittsubstanz,  welche  Abgüsse  des  Zwischen- 
raumes benachbarter  Zellen  darstellt,  bisweilen  ein  Gitterwerk,  aber 
zunächst  kein  deutliches  Faserwerk,  etwa  gleich  dem  Reticulum 
des  LymphfoUikels,  bildet.  Erst  in  den  dichteren  härteren  Stellen, 
in  den  basalen  Theilen  des  Tumors,  sieht  man  die  Zellen  deutlicher 
in  einer  leicht  streifigen  Intercellularsubstanz  eingebettet.  Jeden- 
ialls  sind  in  den  jüngeren  Theilen,  und  das  sind,  wie  aus  Obigem 
erhellt,  sicherlich  die  f  heile,  welche  das  Papillarstratum  einnehmen, 
die  Zellen  in  Lücken  und  Kanälen  dicht  nebeneinander,  aber  doch 
lose  gelagert,  sie  erzeugen  hier  den  Eindruck  eines  zelligen  Thrombus. 
Es  giebt  aber  auch  solche  Tumoren,  welche  in  ihrem 
Innern  gleiehmässig  bleiben,  auch  beim  Zerren  der  Schnitt- 
chen; hier  lagern  dieselben  Zellen  in  fast  gleichmässiger 
Weise,  das  präforrairtc  Bindegewebe  gleichsam  durch- 
tränkend. Aber  auch  in  diesen  Fällen  geht  die  Peripherie  des 
Tumors  in  Balken  und  Klumpen  auseinander  und  namentlich  in  der 
Pars  papillaris  oder  gar  in  den  Papillen  findet  man  wieder  die  mit 
den  rundlichen  oder  eckigen  Zellen  gefüllten  Kanäle. 

Wo  liegen  nun  diese  Zellstränge?  Ich  muss  sie  in  die  Lymph- 
bahnen der  Cutis  und  des  subcutanen  Gewebes  verlegen.    Darüber, 
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dass  das  Balkenwerk  zwischen  ihnen  aus  lockerem,  grobmaschigem 
Bindegewebe  aufgebaut,  das  richtige  Cutisbindegewebe  im  gedehnten, 
dadurch  vielleicht  atrophischen  Zustande  ist,  kann  kein  Zweifel  ob- 
walten, denn  in  ihm  sind  deutlich  1.  die  Nerven,  2.  die  Schweiss- 
kanäle,  3.  die  Arterien ,  4.  die  Venen,  aber  auch  5.  die  Blutca- 
pillaren  zu  verfolgen  ohne  jede  Betheiligung  an  den  Tumor-bildenden 
Zellsträngen.  In  den  Zellsträngen  begegnet  man  nur  selten  feinen 
Capillaren,  kaum  einem  grösserem  Gefäss;  an  Osmiumpräparaten 
ist  es  nicht  gelungen  auch  nur  ein  einziges  Mal  eine  Nervenfaser 
inmitten  des  Zellstranges  zu  verfolgen  oder  eine  Zelleinlagerung  inner- 
halb ihrer  lamellären  Scheide  zu  erkennen.  Somit  erscheint  mir,  wenn 
diese  Zellstränge  auf  präformirte  Bahnen  bezogen  werden  sollen, 
nichts  anderes  übrig  zu  bleiben,  als  der  Lymphapparat  der  Haut.'^ 

Er  nennt  diese  Tumoren  deswegen  Lymphangiofibrome.  Nach 
vorstehendem  Streifzuge  durch  die  Naevusliteratur  ergiebt  sich  als 
Kernfrage  für  die  charakteristischen  Zellapparate  unserer  Maler: 
Epitheliome  oder  Endotheliome? 

Es  dürfte  sich  aber  hier  weder  um  epi-  noch  endotheliale 
Bildungen  handeln,  sondern  um  jene  Eingangs  definirte  Fibromatose 
des  begleitenden  Bindegewebes  der  Nerven. 

Taf.  IV  zeigt  uns  die  Verhältnisse  im  Naevus.  eines  l^/gjährigen 
Kindes.  Es  würde  dieses  Mal  makroskopisch  den  Unna'schen 
beetartig  flachen  vorzusetzen  sein,  da  es  sich  noch  gar  nicht 
über  das  Hautniveau  erhebt.  Die  Proliferationsverhältnisse  in  dem- 
selben müssen  in  vollem  Gange  sein,  da  dasselbe  innerhalb 
172  Jahren  von  Stecknadelkopf-  bis  zu  Fünfpfennigstückgrösse  an- 
gewachsen war. 

Wir  sehen  Zellnester  und  -stränge  in  grosser  Anzahl  in  der 
Lederhaut  liegen,  im  Strat.  reticulare  fast  regelmässig  in  Gesell- 
schaft von  Nervenfasern.  Die  letzteren  sind  in  dieser  Hautregion 
auch  in  solchen  Zellsträngen  nachzuweisen,  welche  direct  mit  der 
epithelialen  Scheide  eines  Haarbalges  im  Zusammenhange  stehen 
(Fig  4),  ja  sogar  in  die  Zellennester  der  Stachelschicht  des  Haar- 
balges kann  man  Nervenfasern  austreten  sehen  (Fig.  3). 

Dagegen  fand  ich  niemals  eine  Nervenfaser  in  den  Zellhaufen 
der  Papillarschicht,  der  Papillen  und  in  denen  des  Epithels  selbst, 
aber  auch  niemals  in  dieser  Höhe  in  dem  umgebenden  normalen 
Bindegewebe. 

Arcbir  fUr  klin.  Chirurgie.     Bd.  59.    Heft  2.  19 
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Aus  diesem  Umstände  könnte  man  folgern,  dass  wir  es  in 
den  oberen  Cutisschichten  und  der  Epidermis  mit  einem  ganz 
anderen  Processe  zu  thun  haben  als  in  den  tieferen. 

Indessen  spricht .  dagegen  die  Continuität  der  Zellstränge  von 
den  Epithelnestern  der  Papillen  bis  zu  den  tieferen  Schichten  der 
Lederhaut  (Fig.  2),  ein  Bild,  welches  auf  das  evidenteste  die  Ab- 
hängigkeit sämmtlicher  Neubildungen  vom  Nervensystem  beweist. 
Er  spricht  dagegen  das  Vorhandensein  von  Nervenfasern  in  Zell- 
nestern und  -strängen  der  Haarbalgstachelschicht  (Fig.  3  und  4), 
Neubildungen,  die  sich  doch  sicherlich  von  denen  des  Stratum 
papilläre  oder  dos  Deckepithels  nur  darch  die  Verschiedenheit  des 
Ortes  unterscheiden. 

Da  nach  der  Weigert-Parschen  Methode  allein  die  Mark- 
scheiden der  Nervenfasern  gefärbt  werden,  so  müssen  wir  annehmen, 
zumal  in  keinem  der  nach  Hunderten  zählenden  Präparate  in  den 
oberen  Hautschichten  Nervenfasern  nachzuweisen  sind,  dass  sie 
schon  im  Stratum  papilläre  ihre  Markscheide  einbüssen,  jene  räthsel- 
haften  Zellensammlungen  in  der  oberen  Cutis  und  dem  Deckepithel 
aber  ihren  Ausgangspunkt  von  Bindegewebszellen  der,  nach  unserer 
Methode  nicht  mehr  darstellbaren,  letzten  Ausläufer  der  Nerven 
genommen  haben. 

Es  dürfte  auch  die  Anschauung  Unna's,  als  betheilige  sich 
das  normale  Bindegewebe  der  Cutis  durch  Umwachsen  jener  so- 
genannten runden  Zellnester  activ  an  der  Bildung  des  Tumors, 
nicht  ganz  mit  unserem  Befunde  in  Einklang  zu  bringen  sein,  da 
es  vollständig  unverständlich  wäre,  wie  dieses  Bindegewebe  selbst 
diejenigen  Zellnester  an  der  Peripherie  des  Naevus  und  in  den 
Haarbälgen,  welche  rings  von  Epithelzellen  eingeschlossen  sind, 
sich  aber  doch  von  ihnen  durch  eine  feinfaserige  Hülle  mit  läng- 
lichen Kernen  abgrenzen,  mit  Ueberspringung  der  intacten  Epithel- 
zellenschicht erreicht  haben  sollte. 

Nehmen  wir  dagegen  an,  dass  Bindegewebselemente  die  Nerven- 
fasern bis  in  ihre  letzten  Endigungen  begleiten,  so  wird  auch  dieses 
eigenthümliche  Verhalten  der  Zellnester  des  Epithels  erklärlich. 
Das  weitere  Fortwuchern  dieser  Zellnester  längs  der  zugehörigen 
Nerven  bedingt  eine  Zunahme  der  Geschwulst  nach  der  Cutis  hin, 
die  trennende  Epithelschicht  wird  mechanisch  zur  Seite  gedrängt 
uud    bildet   so    scheinbar  vergrösserte  Epithelzapfen    und  Leisten; 
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die  Wucherung  gelangt  schliesslich  in  die  Papillen  und  vereinigt 
sich  endlich  mit  den  Strängen,  die  von  anderen  Wucherungscentren 
des  Hautnervenfasernetzes  ausgegangen  sind  (vergl.  Fig.  2).  In 
Fig.  2  sehen  wir  aber  auch  eine  diffuse  Zellinfiltration  der  Cutis, 
wahrscheinlich  ausgehend  von  3  Zellennestem  der  Papillen,  die 
sich  nur  noch  ganz  undeutlich  vom  Epithel  abheben;  das  macht 
doch  den  Eindruck,  als  ob  die  Naevuszellen  hier  recht  rebellisch 
geworden  und  aggressiv  gegen  das  Cutisbindegewebe  vorgingen.  Ein 
Umstand,  der  wieder  gegen  die  Passivität  nach  ihrer  Abschnürung 
vom  Epithel,  wie  es  Unna  darstellt,  spricht. 

Auch  für  den  zweiten  Fall  (die  weichen  Warzen  v.  Reckling- 
hausen's,  Unna' sehen  knopfförmigen  Naevi)  lässt  sich  die  Ent- 
stehung aus  Nervenbindegewebe,  wennschon  weniger  prägnant,  nach- 
weisen (Taf.  V).  • 

Vergleicht  man  die  Bilder  des  ersten  und  zweiten  Falles,  so 
sind  die  Unterschiede  doch  so  erheblich,  dass  man  glauben  könnte, 
man  habe  es  mit  zwei  ganz  verschiedenen  Gebilden  zu  thun.  Dort 
im  Epithel  der  Stachelschicht,  der  Haarbälge  und  in  den  Papillen 
ovale  Zellnester,  hier  nichts  davon;  dort  spärlich  und  unregelmässig 
in  der  Cutis  verlaufend  Zellstränge  und  -nester,  getrennt  durch 
ausgedehnte  Massen  normalen  Bindegewebes,  hier,  fast  nur  im 
Stratum  papilläre,  dicht  aneinander  gedrängt,  senkrecht  aufsteigende 
Zellsäulen;  das  Stratum  reticulare,  bis  auf  eine  mächtige  Zell- 
wucherung um  die  Haarbälge,  im  Ganzen  frei  von  jeder  Geschwulst- 
bildung. 

Aber  auch  hier  geben  uns  die  Nervenfasern  den  Fingerzeig  für 
die  Herkunft  und  Entstehung  des  Tumors. 

Wir  sehen  dieselben  nicht  in  dem  Haupttheil  der  Geschwulst, 
wohl  aber  in  der  Fortsetzung  derselben,  welche,  die  Haarbälge 
umgebend,  bis  zur  Subcutis  zieht.  Für  diesen  Geschwulsttheil 
dürfte,  zumal  er  einen  nervenhaltigen  Fortsatz  seitwärts  in  die 
Cutis  sendet,  die  Abstammung  vom  Nervenbindegewebe  ausser 
allem  Zweifel  stehen.  Was  aber  für  ihn  gilt,  sollte  man  das  für 
seine  Fortsetzung  nach  oben  hin  nicht  auch  gelten  lassen?! 

Das  Fehlen  der  Nervenfasern  im  oberen  Theile  erklärt  sich 
zur  Genüge  aus  dem  im  1.  Falle  Angeführten  und  dürfte  auch  der 
Grund  für  den  Mangel  derselben  in  den  beiden  kleineren  Warzen 
sein,  die  sich  allein  auf  den  Papillarkörper  beschränkten. 

19* 
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Demnach  haben  wir  es  auch  hier  mit  einer  Neurofibromatose 
zu  thun,  welche  sich  von  der  des  ersten  Falles  durch  geringere 
Wachsthumsin-  und  -extensität  unterscheidet,  daher  auch  die  An- 
gabe Unna's,  dass  er  in  67  dieser  Naevi  keine  einzige  Mitose  habe 
nachweisen  können,  daher  die  Beschränkung  auf  den  Papillarkörper. 

Der  letzte  Umstand  erklärt  aber  auch  die  säulenförmige,  senk- 
rechte Anordnung  der  Zellhaufen.  Hier  verlaufen  die  Bindegewebs- 
fasern grösstentheils  senkrecht,  also  auch  höchstwahrscheinlich  die 
Nervenfasern  und  demnach  auch  die  von  ihnen  abhängigen  Geschwulst- 
bildungen. 

Damach  dürfte  aber  auch  jene  Theorie  Unna's  überflüssig 
sein,  welche  das  Zustandekommen  der  ersten  Nävusform  (siehe 
1.  Fall)  dadurch  erklärt,  dass  die  Epithelabschnürung  sehr  früh, 
im  Embryonalleben  begonnen  habe,  und*  so  die  Epithelnester  tief 
in  das  noch  weiche  Cutisgewebe  eingesunken  seien,  im  zweiten 
Falle  aber  annimmt,  dass  der  Abschnürungsprocess  später,  als  die 
Cutis  schon  derber  und  fester  geworden,  begonnen  habe.  Dadurch 
sei  den  „abtropfenden''  Epithelien  gleichsam  ein  Damm  entgegen- 
gesetzt worden,  sie  hätten  sich  deswegen  allein  im  lockeren  Papillar- 
stratum  anstauen  müssen. 

Ein  „Abtropfen"  des  Epithels  in  Gestalt  von  Epithelnestern 
und  Strängen  in  den  oberen  Theilen  der  Tumoren  ist  scheinbar 
vorhanden,  indessen  erweisen  sich  diese  epithelialen  Theile  immer 
als  zusammengehörig  mit  Epithelleisten  und  Zapfen,  welche  der 
Schnittebene  nicht  parallel  verliefen,  also  durch  den  Schnitt  in 
ihrem  Zusammenhange  mit  dem  Deckepithel  getrennt  werden 
mussten  (Fig.  1  c). 

Nach  unserem  Befunde  ist  auch  die  v.  Recklins^hausen'sche 
Ansicht,  als  handele  es  sich  hier  um  Lymphangiofibrome,  nicht 
richtig.  Seine  Angabe,  niemals  Nervenfasern  in  der  Geschwulst 
selbst  gefunden  zu  haben,  dürfte  zum  Theil  auch  auf  den  Verlust 
der  Nervenmarkscheide  zurückzuführen  sein,  zumal  er  mit  Osmium- 
säure arbeitete,  deren  Tinctionsvermögen  doch  auch  nur  auf  der 
reduzirenden    Eigenschaft    der    fettähnlichen    Markscheide    beruht. 

Haben  wir  es  bisher  mit  Tumoren  zu  thun  gehabt,  deren 
ncurofibromatöser  Ursprung  höchstens  nur  gemutmasst,  mikrosko- 
pisch jedoch  niemals  erhärtet  worden  war,  so  werden  wir  durch 
den  3.  Fall  schon  auf  ein  bekannteres  Gebiet  geführt. 
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Man  erinnere  sich  zum  besseren  Verständniss  der  Deutung 
der  mikroskopischen  Bilder,  dass  dieser  Nävus  von  einem  Indi- 
viduum stammt,  dessen  Rücken  bis  zum  Gesäss  hinab  eine  mäch- 
tige, sackartige  Hautgeschwulst  (Lappenelephantiasis,  Pachyderma- 
tocele)  einnahm,  üher  dessen  Körper  zahlreiche  weiche  Fibrome 
neben  eben  so  zahlreichen  grösseren  und  kleineren  Pigmentmälern 
zerstreut  w^aren. 

Das  untersuchte  Pigmentmal  ragte  nicht  über  die  Hautober- 
fläche empor,  abgesehen  von  2  kleinen,  weichen  Fibromen. 

So  wenig  versprechend  dem  äusseren  Anscheine  nach  das 
excidirte  Hautstück  war,  um  so  reichhaltiger  und  wichtiger  war 
die  mikroskopische  Ausbeute. 

Hier  gewinnen  wir  meines  Dafürhaltens  ein  klares  Bild  von 
der  Genese  und  Histogenese  sämmtlicher  neurofibromatöser  Ge- 
schwülste mit  Ausnahme  des  Fibroms  der  grösseren  Nervenstämme 
und  -äste. 

Es  fällt  uns  in  den  Schnitten  zuerst  eine  mächtige,  zellreiche 
Geschwulst,  ein  sogenanntes  subcutanes  Fibrom  auf,  wovon  auf 
Taf.  VI  nur  ein  ganz  kleiner  Theil  links  unten  sichtbar  ist. 

Würden  uns  die  Schnitte  diesen  Tumor  allein  aufweisen,  so 
dürfte  es  bei  seiner  Ausdehnung  schwer  halten,  die  Herkunft  seiner 
Elemente  zu  ergründen.  Man  könnte  hier  sehr  wohl  an  eine  binde- 
gewebige Wucherung  der  Knäueldrüsenscheiden  denken,  welche  die 
Nervenstränge  und  Fasern  allmählich  umgeben  haben.  Dass  dem 
nicht  so  ist,  lehrt  uns  das  weitere  Studium  dieses  Schnittes. 
Rechts  unten  in  der  Ecke  erblicken  wir  die  typischen  Bilder  eines 
Eankenneuroms  in  Längs-  und  Querschnitt,  von  wo  aus  sich  eine 
Bindegewebswucherung  in  langem  Strange  nach  oben  bis  zu  einer 
Schweissdrüse  erstreckt  und  diese  zu  umspinnen  beginnt.  Ueber- 
dies  sehen  wir  hier  auch  die  Nervenfasern  wieder  im  Zusammen- 
hange mit  der  Bindegewebswucherung  erscheinen,  sodass  man  wohl 
zu  der  Folgerung  berechtigt  ist:  Die  von  der  Rankenneurombildung 
bis  zur  Schweissdrüse  ziehende  Wucherung  gehört  ein  und  dem- 
selben Nervenstrange  an. 

Und  weiter:  Die  sich  um  das  Schweissdrüsenknäuel  ausbreitende 
Wucherung  geht  von  dem  Bindegewebe  der  zur  Drüse  führenden 
Nervenfasern  des  Hauptstarames  aus.  Sie  wird,  weil  sich  gegen 
das    Ende    der  Nerven    hin  das  Perineurium  verliert,    eine  diffuse. 
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nicht    scharf   vod    der  Umgebung    abgegrenzt,    wie    beim  Ranken- 
neurora . 

* 

Von  diesem  Gesichtspunkte  ist  auch  die  Entstehung  der  Riesen- 
geschwulst verständlich.  Sie  ist,  wie  auch  die  darin  vorhandenen 
Nervenfasern  beweisen,  neurofibromatöser  Natur,  ausgehend  vom 
Bindegewebe  der  die  Schweissdrüsen  umspannenden  Nervenfasern. 
Sie  ist  nicht  scharf  von  der  Umgebung  abgegrenzt,  wuchert  zum 
Theil  in  dieselbe  hinein,  weil  sie  von  Nervensträngen  und  -Fasern 
ohne  Perineurium  abstammt.  —  Entstehung  der  tiefen  Hautfibrome. 
Dieser  Verlust  der  Perineuralscheide  ist  durchgehends  der  Grund 
für  die  diffusen  Wucherungen  in  der  Haut. 

Wir  sehen  weiter  rechts  oben  eine  dem  grossen  Fibrome  ganz 
ähnliche  kleinere  Neubildung  um  eine  Haarwurzel  gelagert,  deren 
neurofibromatöse  Natur  klar  aus  den  darin  enthaltenen  Nerven- 
fasern hervorgeht,  die  also  das  für  die  Entstehung  des  grossen 
Fibroms  Angeführte  erhärtet. 

Weiter  fallen  aber,  über  die  ganze  Cutis  zerstreut,  zahlreiche, 
zum  Theil  bis  in  die  Papillen  hineinreichende  Zellnester  und  -stränge 
auf,  welche  regelmässig  im  Verlaufe  von  Nervenfasern  anzutreffen 
sind.  Auch  hier  ist  es  zweifellos,  dass  wir  es  gleichsam  mit 
embryonalen  Neurofibromen  zu  thun  haben.  Gleichzeitig  liefern 
diese  kleinen  Tumoren  aber  auch  den  Beweis,  dass  die  Unna 'sehen 
Nävuszellennester  und  -stränge  mit  diesen  Gebilden  vollkommen 
identisch  sind,  denn  denkt  man  sich  die  Nervenfasern  verschwunden, 
so  bleiben  eben  die  Unna'schen  Gebilde  zurück. 

Diese  Embryonalneurofibrome  geben  uns  aber  auch  den 
Schlüssel  zum  Verständniss  der  Entstehung  der  weichen,  oberfläch- 
lichen Hautfibrome  und  der  Lappenelephantiasis. 

Denken  wir  uns  einen  oder  mehrere  benachbarte  Herde  durch 
besondere  Wachsthumsenergie  ausgezeichnet,  so  muss  das  Resultat 
schliesslich  eine  grosse  zellreiche  Tumormasse  darstellen,  welche 
das  Hautniveau  überragt.  Wir  erhalten  das  oberflächliche,  weiche 
Fibrom. 

Ist  die  Wachsthumsenergie  sämmtlicher  über  einen  grösseren 
Hautbezirk  zerstreuter  kleiner  Neurofibrome  ein  gleichmässiger, 
so  dürfte  daraus  eine  diffuse  Infiltration  der  Haut  resultiren,  die 
sich  schliesslich  plateauartig  über  dieselbe  erhebt  und  zuletzt,  der 
Schwere  folgend,  zu  grossen  Lappenbildungen  führt. 
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Ist  es  erst  zu  derartigen  RiesentumoreD,  die  häufig  einem  Para- 
siten gleich  dem  Körper  ansitzen  oder  pellerinenartig  Hals  und 
Schulter  umgeben,  gekommen,  so  ist  es  schwer,  aus  dem  mikro- 
skopischen Bilde  den  Ursprung  dieser  Geschwulstraasse  nachzu- 
weisen. 

Im  Vergleich  zu  der  massigen  Zunahme  des  Bindegewebes 
müssen  die  Nervenfasern  in  relativ  spärlicher  Anzahl  vorhanden 
sein;  sie  verschwinden  in  dem  Tumorgewebe  und  abgesehen  davon, 
dass  sie  dadurch  schwer  aufzufinden  sind,  bieten  sie  nichts  Cha- 
rakteristisches. Sie  liegen  wie  jedes  andere  Hautanhangsgebilde 
in  diesem  Meer  von  Zellen. 

Nur  dort,  wo  auch  die  stärkeren  Nervenstämme  der  Cutis 
und  Subcutis  an  der  Fibromatose  betheiligt  sind,  liefern  sie  uns 
einen  Anhaltspunkt  für  die  Entstehung  dieser  wunderbaren  Haut- 
geschwülste durch  ihre  starke  Wucherung  des  Bindegewebes  mit 
scharfer  Abgrenzung  gegen  die  Umgebung  durch  das  Peri- 
neurium. 

Für  diese  mit  ausgesprochenem  Rankenneurom  combinirten 
Fälle  stimmen  auch  die  Autoren  dem  neurofibromatösen  Ursprünge 
der  elephantiastischen  Bildungen  rückaltslos  zu,  dort  aber,  wo 
meiner  Ansicht  nach  eine  Neurofibromatose  der  feineren  Hautäste 
zur  Elephantiasis  geführt  hat,  nehmen  sie  zum  Theil  einen  selbst- 
ständigen fibromatösen  Process  der  Haut  und  ihrer  Anhangsgebilde 
an,  zum  Theil  führen  sie  die  Geschwulstbildung  auf  angeborene 
Gefässanomalien  zurück. 

Diese  Schwierigkeit  in  der  Deutung  der  Genese  der  Elephan- 
tiasis congenita  fibrosa  macht  sich  auch  bei  Unna  geltend,  wenn 
er  schreibt: 

„Die  angeborene,  fibröse  Elephantiasis  tritt  entweder  in  Form 
gleichmässiger,  starker  Verdickungen  der  Haut  der  Extremitäten, 
Genitalien,  seltener  des  Kopfes,  oder  in  Form  einer  circumscripten, 
aber  bedeutenden  Hautfalte  auf,  die  dann  meistens  am  Rumpfe 
oder  Halse  entspringt  und  lappenartig  herabhängt.  Beide  Arten 
angeborener  Geschwülste  sind  nicht  entfernt  so  gut  bekannt,  wie 
die  Naevi  und  Neurofibrome  und  verdienten  im  Gegensatz  zu  diesen 
Geschwülsten  einerseits  und  zur  infectiösen,  erworbenen  Elephan- 
tiasis andererseits  eine  specielle  mikroskopische  Bearbeitung.  Wir 
sind  daher    bis   jetzt    noch   ganz  auf  Muthraassungen    angewiesen^ 
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welche  bei  den  erstgenannten  Fornoen  auf  eine  Stauungsfibromatose 
durch  angeborene  Gefässanoraalien,  bei  den  letztgenannten  auf  einen 
naevusartigcn,  aber  nicht  das  Epithel  allein,  sondern  die  ganze 
Haut  betreffenden  Hautüberschüss  hinweisen." 

Ob  für  die  erste  dieser  Formen  neurofibromatöse  Processe  ver- 
antwortlich zu  machen  sind,  muss  erst  durch  eingehende  mikro- 
skopische Untersuchungen  festgestellt  werden,  für  die  zweite  Form 
möchte  ich  es  nach  dem  Vorausgegangenen  behaupten. 

Wie  schon  früher  dargethan,  sind  die  oberflächlichen  weichen 
Fibrome  der  Haut  entstanden  zu  denken  aus  einer  circumscripten 
Wucherung  eines  oder  mehrerer  jener  kleinen  Neurofibromstränge 
der  Nae\i,  welche  in  den  oberen  Hautschichten  liegen.  Den  Be- 
weis dafür  liefern  uns  die  beiden  Fibrome  des  Naevus. 

AVir  haben  es  mit  einer  fibrösen  Zellwucherung  des  Strat. 
papill.  und  der  Papillen  zu  thun,  da  dieser  Theil  der  Haut  fehlt 
und  durch  die  Geschwulst  ersetzt  wird,  deren  neurofibromatöse 
Natur  sich  durch  den  Eintritt  von  Nervenfasern  an  der  Basis  der 
Geschwulst  und  ihr  Wiederscheinen  in  derselben  documentirt. 

Zum  besseren  Verständniss  der  durch  die  Verschiedenheit  der 
Localisation,  sowie  durch  die  Intensität  der  Wachsthumsenergie 
bedingten  Formenvarietäten  des  neurofibromatösen  Processes  er- 
übrigt es  noch,  eine  Parallele  zwischen  den  weichen  Hautfibromen 
und  weichen  Warzen  zu  ziehen. 

Das  weiche  Hautfibrom  zeigt  ein  gleichmässiges  Tumorgewebe, 
die  weiche  Warze  ist  zusammengesetzt  aus  Zellsträngen  und  Zell- 
nestern, getrennt  durch  bindegewebige  Septen. 

Die  Gleichmässigkeit  der  Bindegewebswucherung  dürfte  sich 
im  ersten  Falle  durch  stärkere  Wachsthumsintensität  erklären, 
welche  ja  in  relativ  kurzer  Zeit  auf  der  ganzen  Körperoberfläche 
zahlreiche  und  zum  Theil  riesenhafte  Geschwülste  gezeitigt  hat. 
Im  zweiten  Falle  ist  die  Wachsthumsenergie  eine  geringere,  die 
einzelnen  Herde  noch  nicht  vollständig  durch  Verdrängung  des 
zwischengelagerten  Bindegewebes  verschmolzen;  dass  es  indessen 
auch  bei  diesen  Geschwülsten  mit  der  Zeit  zu  einer  diffusen,  gleich- 
mäSwSigen  Zellinfiltration  kommt,  dürfte  die  schon  weniger  deutliche 
Säulenzeichnung  auf  der  linken  Seite  der  Geschwulst  andeuten. 
Sie  ist  auch  von  v.  Recklinghausen  bei  seinen  Untersuchungen 
angetroffen  worden. 
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Die  mikroskopischen  Ergebnisse  des  4.  Falles  sind  insofern 
von  Interesse,  als  sie  das  bisher  über  die  Fibromatose  der  Nerven- 
scheiden Gesagte  bestätigen. 

In  den  Schnitten  des  Pigmentes  sehen  wir  den  Pröcess  im 
Anfangsstadium,  in  denen  der  Gesichtsgeschwülste  voll  ausgebildet. 

Die  charakteristische  Balkenstructur  der  Cutis  des  Pigraentmales 
macht  den  Eindruck,  als  handle  es  sich  hier  um  gar  keine  Ver- 
änderungen, indessen  bemerken  wir  bald,  dass  auch  hier  die 
Nervenfasern  regelmässig  in  einem  kernreichen  Gewebe  liegen,  das 
genau  den  ZeUsträngen  und  -nestern  der  Maler  des  1.  und 
3.  Falles  gleicht.  Je  tiefer  wir  in  die  Hautschichten  eindringen, 
um  so  klarer  tritt  die  Neurofibromatose  der  Nerven  vor  Augen 
und  giebt  uns  in  der  Subcutis  Bilder,  wie  wir  sie  beim  Ranken- 
neurom  kennen  (Taf.  VII,  Fig.  1  u.  2). 

Im  Gegensatz  zu  dem  grössteniheils  normalen  Structur bilde 
der  Haut  des  Naevus  sehen  wir  das  Wangenfibrom  als  breitbasigen 
Tumor  über  das  Niveau  derselben  hervorragen. 

Die  gleichmässig  zellreiche  Masse  desselben  hängt  nach  unten 
continuirlich  mit  dem  ganz  gleichen  Geschwulstgewebe  der  Haut 
zusammen,  das,  je  weiter  wir  uns  der  Subcutis  nähern,  um  so 
deutlicher,  durch  dichteres  Bindegewebe  abgegrenzte  Neurofibrom- 
knoten  einschliesst  (Rankenneurom). 

So  klar  die  Genese  für  die  Rankenneuromstränge  erscheint, 
um  so  dunkler  bliebe  doch  die  Entstehungsgeschichte  des  da- 
zwischen liegenden,  neugebildeten  Gewebes,  hätten  wir  nicht  im 
Verlaufe  dieser  Arbeit  gesehen,  dass  es  von  jener  Fibromatose  der 
feinen  Hautnerven  ausgeht,  welche  des  hemmenden  und  beengenden 
Perineuriums  entbehren,  ein  Wucherungsprocess,  der  hier  so  weit 
entwickelt  ist,  dass  er  die  normale  Haut  vollständig  verdrängt  und 
ersetzt  hat  und  sich  nicht  nur  im  Bereich  der  Hauterhebung  gel- 
tend macht,  sondern  auch  noch  die  makroskopisch  normal  erschei- 
nende Umgebung  durchsetzt. 

Da  wir  es  in  diesem  Falle  nicht  allein  mit  einer  circumscripten 
Geschwulstbildung  im  Bereich  der  Hauterhebung  zu  thun  haben, 
sondern  auch  schon  die  Umgebung  davon  ergriffen  sehen,  so  haben 
wir  es  mikroskopisch  mit  jenem  Stadium  der  Neurofibromatose  zu 
thun,  welche  den  Beginn  der  elephantiastischen  Lappenbildung  dar- 
stellt. 
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Die  Hauterhebung  ist  als  eine  zeitlich  der  diffusen  Infiltration 
vorangehende,  eircumscripte  Geschwulstwucherung  aufzufassen. 

Endlich  wären  zur  Neurofibromatose  jene  Geschwülste  der 
grösseren  Nervenstämme  zu  rechnen,  welche  früher  als  echte  Neu- 
rome  angesehen,  sich  aber  in  der  Folgezeit  als  gleichfalls  aus 
dem  begleitenden  Nervenbindegewebe  entstanden,  als  Neurofibrome 
erwiesen. 

Sie  finden  sich  theils  vereinzelt,  theils  zu  mehreren,  rosen- 
kranzförmige Bildungen  darstellend,  im  Verlaufe  eines  Nervenplexus, 
Nervenstammes,  oder  an  den  Verzweigungen  desselben.  Sie  bilden 
gerstenkom-  bis  hühnereigrosse  Anschwellungen,  die  von  den  in- 
tacten,  häufig  stark  dissociirten  Nervenfasern  durchzogen  werden 
und  nicht  selten  mit  anderen  neurofibromatösen  Processen  combi- 
nirt  sind. 

Als  Paradigma  hierfür  diene  der  2.  Fall  meiner  Dissertation, 
der  hier  deswegen  ausführlich  folgen  möge: 

Anna  0.,  20  Jahre  alt,  Dienstmädchen. 

Vorgeschichte.  Seit  dem  2.  Jahre  wollen  die  Eltern  der  Pat.  an  der 
linken  Halsgegend  eine  kleine  Anschwellung  mit  röthlicher  Verfärbung  bemerkt 
haben,  die  bis  zu  ihrem  gegenwärtigen  Umfange  anwuchs;  Beschwerden  hat 
sie  nie  verursacht.  Ueber  Vorkommen  von  Hautmälern  und  Geschwülsten  bei 
Angehörigen  weiss  Patientin  nichts  anzugeben. 

Befund.  In  der  ganzen  linken  Halsgegend  ist  an  Stelle  des  normalen 
Hautüberzuges  ein  in  einzelnen  grossen,  schlaffen  Lappen  herabhängendes 
Gebilde  getreten,  und  zwar  erstreckt  sich  diese  Veränderung  vorn  von  Zungen- 
beinhöhe bis  handbreit  unter  die  Clavicula,  ziemlich  genau  die  Medianlinie 
einhaltend  und  seitlich  nicht  ganz  bis  zum  Akromion,  während  sie  hinten  vom 
Ohr  die  Haargrenze  entlang  bis  handbreit  über  den  unteren  Muskel  des 
Schulterblattes  reicht.  Die  Haut  hängt,  namentlich  vorn  schlaffe  Falten  bildend, 
herab  und  lässt  sich  in  grossen  Lappen  aufheben.  Die  aufgehobenen  Partieeu 
sind  transparent  und  lassen  sich  hie  und  da  in  der  Tiefe  kleine  Knötchen  und 
dünne  Stränge  durchfühlen,  welche  die  Consistenz  von  gekochten  Graupen 
haben.  Die  Oberfläche  der  so  veränderten  Haut  ist  braunröthlich  gefärbt,  hin 
und  wieder  aber  durch  kleinere,  hellere,  scharf  umschriebene  Partien  ausge- 
zeichnet. An  der  Peripherie  der  veränderten  Hautpartie  finden  sich  noch  ver- 
einzelte linsengrosse  Flecke,  die  sich  über  das  Niveau  der  Umgebung  etwas 
erheben,  rosaroth  gefärbt,  durchscheinend  und  sehr  locker  sind. 

Links  oberhalb  der  Clavicula  sitzt  in  der  Tiefe  ein  kleiner,  schmerzhafter 
Tumor,  über  dem  sich  die  veränderte  Haut  in  Falten  erheben  lässt  und  der 
auf  dem  darunter  liegenden  Gewebe  verschieblich  ist.  Ebenso  liegt  am  hinteren 
Rande  des  Steniocleidomastoideus,  theilweise  unter  ihm,  eine  über  hühnerei- 
grosse, derbe  Geschwulst,  die  auf  der  Unterlage  nicht  zu  verschieben  ist  und 
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von  der  sich  nach  oben  einzelne  harte  Stränge  erstrecken.  Dieselbe  macht  den 
Eindruck  einer  stark  vergrösserten  Lymphdrüse. 

An  der  Innenseite  des  rechten  Oberarmes,  sowie  auf  der  rechten  Rücken- 
hälfte, ebenso  am  linken  Unterschenkel  finden  sich  mehrfach  Fibromata  mollusca, 
welche  genau  das  Aussehen  der  an  der  Peripherie  des  Halstumors  befindlichen, 
isolirten  Knötchen  besitzen.  Ausserdem  finden  sich  zahlreiche  Naevi  pigmen- 
tosi  von  verschiedener,  zum  Theil  recht  beträchtlicher  Grösse.  Am  Rücken 
sitzen  sie  in  ziemlich  regelmässiger  Anordnung  mehrfach  untereinander,  etwa 
im  Verlaufe  der  Intercostalnerven,  biegen  auch  nach  vorn  um.  In  der  linken 
Lumbaigegend  und  in  der  rechten  Unterbauchhälfte  befindet  sich  ein  Naevus 
von  der  Grösse  einer  halben  Hand. 

Obwohl  Fat.  bisher  von  ihrer  Geschwulst  wenig  Beschwerden  gehabt  hat, 
so  wünscht  sie  doch  aus  kosmetischen  Rücksichten  davon  befreit  zu  werden. 

Es  ist  klar,  dass  bei  einer  so  ausgedehnten  Tumormasse  die  Excision 
in  einer  Sitzung  unmöglich  ist,  und  so  waren  hier  drei  operative  Eingriffe  noth- 
wendig,  um  den  gewünschten  Erfolg  zu  erreichen. 

Am  27.  11.  94  wurde  in  Narkose  die  erste  Operation  vorgenommen.  In- 
mitten der  lappigen  Partie  wird  eine  grosse  Faltenbildung  emporgehoben  und 
so  excidirt,  dass  ein  grosser  Defect  entsteht,  welcher  das  unterliegende  Gewebe 
vorn  von  der  linken  Zungenbeinhälfte  bis  nach  dem  Processus  mastoideus 
einerseits,  bis  zur  Clavicula  andererseits  freilegt. 

Aus  dem  entfernten  Hautlappen  fliesst  bei  der  Abtrennung  reichlich 
Ijmphartige  Flüssigkeit  auf  das  Operationsfeld.  Die  Blutung  ist  reichlich. 
Beim  Abtrennen  am  oberen  Winkel  föllt  ein  ungefähr  3  cm  nach  oben,  nach 
der  Gegend  des  Warzenfoilsatzes  zu  verlaufender,  federkieMicker,  weisslich- 
gelber  Strang  auf,  der  einem  durchschnittenen  ^Nerven  entsprechen  muss  und 
eben  den  N.  auricul.  magnus  vorstellt. 

Ebenso  ist  jetzt  gleich  in  dem  vorliegenden  Terrain  der  oberhalb  der 
Clavicula  am  lateralen  Ende  gelegene  Tumor  sichtbar,  den  man  durchzufühlen 
vermochte.  Er  liegt  im  Verlaufe  der  Cervicalnerven,  ist  längsoval,  glatt,  be- 
weglich und  stellt  nur  eine  Anschwellung  im  Verlaufe  eines  Cervicalnerven  dar. 

Um  den  hinter  dem  Steraocleidomastoideus  gelegenen  Tumor  frei  zu  be- 
kommen, wird  der  hintere  Rand  des  Muskels  blosspräparirt,  mit  einem  stumpfen 
Haken  der  Muskelbauch  nach  vorn  gezogen  und  sofort  auf  den  Tumor,  der  sich 
in  die  Wunde  einstellt,  losgeschnitten. 

Der  Tumor  ist  hühnereigross,  glatt,  mit  bindegewebiger  Kapsel  bedeckt 
und  geht  nach  oben  und  unten  in  einen  weisslichgelben  Stiel  über,  der  sich 
aufwärts  hinter  dem  Kieferwinkel,  unten  hinter  dem  Sternocleidomastoideus 
verliert. 

Am  vorderen  Rande  desselben  sieht  man  einen  Nervenstrang  von  etwa 
3  mm  Dicke  und  mehrfachen  einzelnen  Verdickungen  entlang  ziehen. 

Die  Blutung  ist  eine  excessive,  das  Gewebe  sehr  locker  und  brüchig, 
sodass  Ansetzen  von  Schieberpincetten  vielfach  unmöglich  ist  und  die  Liga- 
turen leicht  abreissen.  Nach  Stillung  der  Blutung  durch  temporäre  Tamponade 
wird  der  Hautdefect  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  geschlossen,  wobei  besonders 
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in  der  oberen  Wundlinie  njchrfach  die  Nähte  beim  Knüpfen  durchschneiden 
wie  durch  Brei.  Dort,  wo  die  Blutung  am  stärksten  war,  unter  dem  Kiefer- 
winkel, wird  ein  Drain  eingelegt.  Grosser  Pappschienen  vor  band  um  Kopf, 
Hals  und  Brust. 

Die  Heilung  erfolgte  nicht  per  primam.  Es  trat  Eiterung  in  sämmtlichen 
Nähten  und  sehr  hohes  Fieber  auf,  so  dass  erst  am  17.  1.  95  zur  zweiten  Ope- 
ration in  Narkose  geschritten  werden  konnte,  wobei  die  schlaffen,  herab- 
hängenden Hautfalten  hinter  dem  Ohre  und  am  Rücken  theilweise  entfernt 
wurden.   Heilung  per  primam. 

Am  8.  2.  95  dritte  und  letzte  Operation.   Dabei  wird  entfernt: 

1.  Eine  grosse  eleph an tias tische  Lappenbildung  über  der  Scapula. 

2.  Ein  Lappen  aus  der  Faltenbildung  hinter  dem  Ohre  und  am  Kiefer- 
winkel, wobei  wieder  sehr  starke  Nervenäste  zu  Gesichte  kamen  und  der  Reich- 
thum  an  Lymphe  auffiel. 

3.  Zwei  kleine  Falten  rechts  und  links  unter  dem  Kieferrande. 

4.  Ein  grosser  Naevus  pigmentosus  im  Verlaufe  der  In  ter  costain  er  ven 
links,  gleich  hinter  der  Mamma. 

Nach  reactionslosem  Heilungsverlaufe  wird  Fat.  am  6.  3.  95  geheilt  ent- 
lassen. Die  übermässige  Faltenbildung  cler  Haut  ist  beseitigt,  doch  bleibt  ein 
Theil  des  durch  die  chirurgischen  Eingriffe  gesetzten  Defects  immer  noch  mit 
erkrankter  Haut  bekleidet,  da  die  normale  zur  Deckung  des  Defectes  nicht 
hinreicht. 

Makroskopischer  Befund  der  exstirpirten  Tumortheile :  Als  ich 
die  Geschwülste  zur  Untersuchung  bekam,  fanden  sich  drei  halb- 
band-  bis  handgrosse,  durch  raonatelanges  Liegen  in  Alkohol  stark 
geschrumpfte,  grünlich-grau  gefärbte  Hautlappen  neben  mehreren 
kleineren  Stücken,  darunter  auch  das  exstirpirte  Pigmentmal  vor; 
ferner  ein  grösserer  hühnereigrosser  und  ein  um  die  Hälfte  kleinerer 
Tumor. 

An  dem  grössten  Hautlappen  ist  schon  früher  die  Fettschicht 
theilweise  entfernt  worden,  sodass  die  untere  Lederhautfläche  frei 
zu  Tage  liegt.  Man  sieht  hier  ein  w^eitmaschiges  Netz  von  im 
Allgemeinen  bindfadendicken,  leicht  geschlängelten  Strängen,  welche 
in  ihrem  Verlaufe  zahlreiche  spindel-,  hin  und  wieder  knoten- 
oder  rosenkranzförmige  Anschwellungen  zeigen  und  mannigfach 
anastomosiren.  Sie  liegen  frei  der  unteren  Cutisfläche  an  und  ver- 
lieren sich  schliesslich  in  derselben. 

An  einem  zweiten,  noch  mit  der  fettreichen  Tela  subcutanea 
versehenen  Hautlappen  sieht  man  hier  und  da  aus  letzterer  die 
Enden  der  oben  geschilderten  Stränge  hervorragen.  Verfolgt  man 
einen  derselben  durch  vorsichtiges  Entfernen  der  einhüllenden  Fett- 
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Schicht,  so  findet  man  die  soeben  erwähnten  Verhältnisse  wieder . 
und  konstatirt  als  Hauptsitz  der  plexusartigen  Bildung  die  Grenze 
des  Unterhautbindegewebes  gegen  die  Haut.  Eine  Hyperplasie  der 
Cutis  und  Subcutis  ist  an  den  stark  geschrumpften  Präparaten 
■nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen.  Eine  Folge  der  Alkoholein- 
wirkung scheinen  auch  die  zahlreichen  Falten  an  der  Hautober- 
fläche zu  sein.  Hin  und  wieder  treten  an  manchen  Stellen  die 
Mündungen  der  Haarbalgdrüsen  besonders  deutlich  hervor. 

Der  kleine  Tumor  hat  spindelförmige  Gestalt,  ist  etwa  3  cm 
lang  und  von  einer  derben,  bindegewebigen,  leicht  abziehbaren 
Kapsel  umgeben.  Seine  beiden  Pole  setzen  sich  in  je  einen  kurzen 
Stumpf  fort,  welcher  dem  Reste  eines  hier  eintretenden,  abge- 
rissenen Stranges  entspricht. 

Der  hühnereigrosse  Tumor  ist  von  einer  ähnliphen  Kapsel 
umgeben.  Beide  Pole  gehen  hier  in  einen  2—3  cm  langen,  gänse- 
federkieldicken  Strang  über,  von  denen  wiederum  sich  jeder  in 
eine  grosse  Anzahl  feiner,  etwa  zwirns-  bis  bindfadendicker  Fäden, 
die  mannigfaltig  untereinander  anastomosiren  und  dabei  spindel- 
und  knotenförmige  Anschwellungen  biJden,  verzweigt.  An  fünf 
verschiedenen  anderen  Stellen  der  Tumorfläche  durchbrechen  ausser- 
dem ähnliche  Stränge  die  Kapsel,  um  in  der  Geschwulst  zu  ver- 
schwinden. Beide  Tumoren  bestehen  der  Hauptmasse  nach  aus 
grauweisslich  derbfibrösem  Gewebe.  Ebenso  die  in  sie  eindringenden 
Stränge. 

.  Zwecks  mikroskopischer  Untersuchung  werden  geeignete  Theile 
der  Haut,  der  Geschwülste,  ihre  Stiele  und  einzelne  kleinere,  spindel- 
förmige Anschwellungen  zweckentsprechend  behandelt  und  unter 
Anwendung  der  Weigertschen  und  Palschen  Methode  untersucht. 
Kemfärbung  wird  mit  Haematoxylin  und  Haemalaun  erzielt. 

1.  Hautschnitte.  Sie  zeigen  im  Grossen  und  Ganzen  ähnliche 
Verhältnisse,  wie  im  1.  Falle  (siehe  diesen  in  der  Dissertation, 
typisches  Rankenneurom  mit  geringer  Hautverdickung),  sodass  es 
hier  nur  nöthig  erscheint  auf  die  abweichenden  Punkte  näher 
einzugehen. 

Wir  haben  es  wieder  mit  Quer-,  Längs-  und  Schrägschnitten 
bindegewebig  degenerirter  Nervenfasern  zu  tliun.  Hier  sind  sie 
aber  weniger  zahlreich  als  im  1.  Falle  (siehe  Dissertation).  Nur 
hin  und  wieder  entdeckt  man  sie  mit  freiem  Auge  in  der  Subcutis 
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und  noch  seltener  in  der  Lederhaut.  Die  Betrachtung  mit  schwacher 
Vergrösserung  bestätigt  dieses  Yerhältniss.  Der  Strat.  papilläre 
ist  ganz  frei  von  solchen  bindegewebigen  Wucherungen  der  Nerven- 
stränge. Wohl  finden  sich  hier  Nervenfasern,  doch  ist  selbst 
mit  stärkster  Vergrösserung  eine  Zunahme  des  sie  be- 
gleitenden Bindegewebes  nicht  zu  constatiren. 

Der  letzte  Satz  ist  ein  grober  Irrthum  meinerseits,  den  zu 
corrigiren  hier  der  Platz  sein  dürfte.  Er  wird  verständlich  durch 
den  Umstand,  dass  auch  ich  damals  hauptsächlich  ausgebildete 
Tumoren  untersuchte  und  in  der  Voraussetzung,  dass  zur  Identi- 
ficirung  des  Prozesses  in  der  Lederhaut  mit  dem  der  stärkeren 
Nerven  der  Nachweis  scharfumschriebener  Tumorbildungen  um  die 
Nervenfasern  nothwendig  sei,  dem  übrigen  Hautgewebe  weniger 
Bedeutung  beimass  und  es  zu  beschreiben  unterliess.  Indessen 
haben  wir  gesehen,  dass  die  durch  das  Perineurium  bedingte  Ab- 
grenzung keine  conditio  sine  qua  non  ist. 

Aus  Präparaten,  welche  sich  noch  in  meinem  Besitze  befinden, 
lässt  sich  folgendes  für  das  zwischen  den  Neuromknoten  liegende 
Gewebe  der  Haut  nachtragen: 

Das  normale,  zellarme,  Balkenstniktur  zeigende  Gewebe  ist 
durch  ein  gleichmässig  zellreiches,  dem  der  Nervenknoten  voll- 
ständig gleichendes  ersetzt.  In  diesem  Gewebe  sehen  wir  hin  und 
wieder  einzeln  oder  zu  mehreren  vereinigt  Nervenfasern  ohne  scharfe 
Abgrenzung  des  Gewebes  in  ihrer  nächsten  Umgebung.  Der  er- 
wähnte Zellreichthum  ist  bis  in  die  Subcutis  hinein  zu  erfolgen.  Es 
sind  Verhältnisse  wie  wir  sie  im  4.  Falle  geschildert  haben. 

Der  feinere  Bau  der  bindegewebig  entarteten  Nervenstränge, 
sowie  das  Verhalten  der  Nervenfasern  entsprechen  genau  dem 
ersten  Fall  (vide  Dissertatio). 

Abweichend  ist  das  Verhalten  des  Gefässsysteras.  In  sämmt- 
lichen  Hautschichten  ist  dasselbe  mächtig  entwickelt,  sodass  wir 
namentlich  in  der  Subcutis  sehr  zahlreiche  Längs-,  Quer-  und 
Schrägschnitte  von  Venen  und  Arterien  antreffen.  Die  Wandungen 
derselben  sind  bedeutend  verdickt,  das  Lumen  verengt  und  häufig 
mit  zahlreichen  unveränderten  rothen  Blutkörperchen  vollgepfropft. 
An  der  Verdickung  nehmen  alle  drei  Gefässschichten  theil.  Hier 
und  da  findet  sich  in  der  Umgebung  solcher  Gefässe,  herdförmig 
auftretend,  ein  durch  besonderen  Kernreichthum  auffallendes  Gewebe. 
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In  den  mächtig  entwickelten  Septen  der  Unterhaut,  sowie  in 
der  Cutis  fallen  zahlreiche,  geschlängelte,  korkzieherartig  gewundene 
durch  Kernreichthum  besonders  ausgezeichnete  Stränge  auf,  die  sich 
als  kleine  Arterien  oder  Capillaren  erweisen  mit  stark  gewuchertem 
Endothel.  Sehr  häufig  ist  ihr  Zusammenhang  mit  einem  noch  in- 
tacten  Gefäss  nachweisbar,  auch  finden  sich  hin  und  wieder  in 
noch  nicht  vollständig  obliterirten  Gefässen  rothe  Blutkörperchen. 
Dagegen  ist  in  den  Nervensträngen  diese  auffallende  Gefässer- 
krankung  nicht  nachzuweisen. 

2.  Tumoren.  Wenden  wir  uns  jetzt  zur  Untersuchung  der 
Tumoren  und  zwar  zuerst  zu  der  einer  gerstenkorngrossen,  spindel- 
förmigen Anschwellung. 

Auf  einem  Längsschnitt  sehen  wir  den  normalen  Nervenstrang 
allmälig  anschwellen  durch  Wucherung  des  endoneuralen  Gewebes; 
letztere  erreicht  in  der  Mitte  der  Geschwulst  ihr  Mjiximum,  um 
dann  ebenso  allmälig  wieder  abzunehmen. 

Umgeben  ist  die  Geschwulst  vom  unveränderten  Perineurium. 
In  den  einen  der  Pole  treten  die  Nervenfasern,  dicht  aneinander- 
gelagert,  ein,  um  entsprechend  der  Zunahme  der  Geschwulst  pinsel- 
förmig durch  das  gewucherte,  zwischengelagerte  Bindegewebe  aus- 
einandergedrängt zu  werden.  Diese  Dissociation  erreicht  ihren 
Höhepunkt  mit  dem  grössten  Dickendurchmesser  des  Tumors  und 
nimmt  ebenso  allmälig,  wie  sie  entstanden,  nach  dem  andern  Pole 
zu  ab,  so  dass  hier  sämmtliche  Fasern  zu  einem  normalen  Nerven- 
strange wiederum  vereinigt  die  Geschwulst  verlassen. 

Die  Verhältnisse  in  dem  3  cm  langen  Tumor  gleichen  den 
eben  beschriebenen  vollständig. 

Die  in  die  beiden  Pole  der  grossen  Halsgeschwulst  eindringenden 
Stiele  erweisen  sich  gleichfalls  als  bindegewebig  degenerirte  Nerven- 
stränge, deren  Fasern  unverändert  den  Tumor  durchsetzen.  Doch  ist 
die  Verlaufsrichtung  der  letzteren  nicht  so  deutlich  zu  verfolgen,  wie 
in  den  kleineren  Geschwülsten;  es  macht  vielmehr  den  Eindruck, 
als  ob  sie  sich  hier  nach  den  mannigfaltigsten  Richtungen  hin 
kreuzten.  Begreiflich  wird  dieses  Bild,  wenn  wir  uns  daran  erinnern, 
dass  die  beiden  Stiele  nicht  die  einzigen  sind,  welche  ihre  Fasern 
in  den  Tumor  hineinsenden,  sondern  noch  an  fünf  verschiedenen 
andern  Punkten  dünnere  Stränge  in  denselben  eintreten. 

Das    Bindegewebe    dieses    Tumors    besteht    aus    mannigfach 
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durchflochtenen,  eng  aneinanderliegenden,  wellig  fibrillären  Binde- 
gewebsbalken  mit  zahlreichen,  dazwischenliegenden,  spindelförmigen 
Kernen.  An  der  Peripherie  geht  der  unregelmässige  Verlauf  der 
Bindegewebsbalken  allmälig  in  eine  lameUäre  Anordnung  über, 
wodurch  um  die  ganze  Geschwulst  eine  feste  Kapsel  gebildet  wird. 
Dasselbe  gilt  auch  für  die  kleineren  Tumoren,  nur  unterscheidet 
sich  der  grosse  durch  ein  gut  entwickeltes  Gefässnetz  von  ihnen, 
das  häufig  ähnliche  Veränderungen  aufweist,  wie  sie  früher  für  die 
Hautgefässe  beschrieben  worden  sind. 

In  einem  der  Stiele  finden  sich,  in  das  gewucherte  Binde- 
gewebe eingelagert,  zahlreiche  Ganglienzellen  von  polygonaler 
Gestalt,  mit  grossem  Kern  und  deutlich  sichtbarem  Kemkörperchen. 
AchsencyUnderfortsätze  sind  mit  Deutlichkeit,  weil  das  Präparat 
etwas  dick  ist,  nicht  nachzuweisen.  Die  Zellen  liegen  in  mit 
Endothel  ausgekleideten  Hohlräumen,  von  deren  Wandung  durch 
einen  feinen  Zwischenraum  getrennt.  Die  Mehrzahl  dieser  Zellen 
zeigt  eine  diffuse  oder  körnige  Pigmentirung.  Die  Gesammtheit 
der  Zellen  bildet  im  Verlaufe  des  Nervenstranges  eine  kleine, 
knotenförmige  Anschwellung,  welche  von  den  durch  ihr  Binde- 
gewebe dissociirten  Nervenfaserbündeln  durchsetzt  wird. 

3.  Das  Pigmentmal.  Ein  Schnitt  senkrecht  zur  Oberfläche 
desselben  zeigt  keine  Abnormitäten  bezüglich  der  Bindegewebsent- 
wickelung  in  den  Nerven,  auch  liegen  keine  Veränderungen  der 
Gefässe  vor,  so  dass  man  das  Bild  eines  normalen  Hautschnittes 
vor  sich  zu  haben  glaubt;  nur  fällt  eine  reichere  Pigmentbildung 
im  Strat.  papilläre  auf,  die  in  den  Papillen  selbst  und  hier  nament- 
lich in  der  nächsten  Nähe  der  Gefässe  am  stärksten  entwickelt 
ist.  Das  Pigment  liegt  in  grösstentheils  spindelförmigen  Herden, 
die  aus  gelblich  schimmernden  Körnern  zusammengesetzt  sind, 
theils  in  den  Endothelzellen  der  Gefässe  und  den  Bindegewebs- 
körperchen,  theils  frei  im  Gewebe.  In  der  Schleimschicht  der 
Epidermis  findet  sich  im  Gegensatz  zum  1.  Falle  (siehe  Dissertation) 
relativ  wenig  Pigment.  Dasselbe  Bild  haben  wir  auch  bezüglich 
des  Pigments  in  der  Haut  über  der  Geschwulst. 

Dieser  Befund  steht  offenbar  im  Widerspruch  zu  dem  bisher 
über  die  Pigmentraäler  Gesagten. 

Im  Verlaufe  dieser  Arbeit  hatte  sich  jedoch  der  Blick  für 
Ä\e  ersten  Veränderungen  in  den  Pigmentmälern  geschärft  und  bei 
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nochmaliger  Durchsicht  eines  in  meinem  Besitz  befindlichen,  einfach 
mit  Haematoxylin  gefärbten  Präparates  fand  sich  an  der  Cutis- 
Subcutisgrenze,  in  der  Nahe  einer  Schweissdrüse  deutlich  ein  durch 
gewuchertes  Endoneurium  verdickter  Nervenstrang,  als  solcher 
auch  ohne  Darstellung  der  Nervenfasern  kenntlich.  Ebenso  fanden 
sieh  auch  in  der  Lederhaut  Zellnester  und  Stränge,  wenn  auch 
nur  spärlich,  die,  wie  wir  gesehen  haben,  immer  in  Begleitung  von 
Nervenfasern  auftreten.  Im  Grossen  und  Ganzen  aber  machte  es 
den  Eindruck,  als  ob  sich  hier  der  neurofibromatöse  Process  erst 
in  den  allerersten  Anfängen  befände,  also  noch  weniger  ausgebildet 
wäre  als  in  dem  Pigraentmal  des  4.  Falles.  Daher  kann  mein 
früherer  Befund  auch  nicht  Wunder  nehmen,  zumal  es  mir  gerade 
hier  nicht  gelang,  eine  Kemfärbung  mit  Hilfe  des  modificirten  Pal- 
schen  Verfahrens  zu  erzielen.  Ich  musste  mich  mit  der  ursprüng- 
lichen Weigert'schen  Methode  begnügen,  die  aber  zur  Darstellung 
der  ZeUverhältnisse  in  der  Haut  gänzlich  unzulänglich  ist,  da  eine 
Gegenfärbung  der  Kerne  nicht  gelingt,  die  Entfernung  der  Leder- 
haut und  Zellkerne  aber  gleich  leicht,  resp.  gleich  schwer  vor  sich 
geht,  so  dass  man  bei  vollständiger  Entfernung  ein  gleichmässig 
rothbraunes  Gewebe  erhält. 

Vollständig  zureichend  ist  aber  die  Weigert'sche  Methode, 
wenn  es  sich  nicht  darum  handelt,  Geschwulstgewebe  vom  normalen 
Cutisgewebe  zu  diflferenziren,  sondern  nur  den  Kemreichthum  nebst 
Nervenfasern  des  Geschwulstgewebes  allein  festzustellen.  Hier 
giebt  das  weiche  Zwischengewebe  seinen  Farbstoff  leichter  ab  als 
die  Zellkerne,  und  bei  rechtzeitiger  Unterbrechung  des  Entfärbungs- 
verfahrens erhält  man  schöne  Kemzeichnung. 

Aus  dem  Angeführten  ergiebt  sich,  dass  es  sich  auch  bei 
diesem  Pigmentmal  um  eine  beginnende  Fibroraatose  der  Nerven 
handelt,  die  in  ihrem  weiteren  Wachsthum  alle  jene  Geschwulst- 
formen der  Haut,  welches  dieses  Individuum  aufweist,  zu  zeitigen 
im  Stande  ist  und  bei  ihrer  Localisation  in  den  stärkeren  Nerven 
zu  falschen  Neuromen  und  zum  Rankenneurom  geführt  hat. 

Bezüglich  einzelner  Specialfragen,  welche  sich  bei  Bearbeitung 
dieses  Themas  aufdrängen,  möchte  ich  hier  noch  kurz  Folgendes 
bemerken : 

Eine  Atrophie  oder  eine  numerische  Hypertrophie  der  Nerven- 
fasern,   wie  sie  von  einzelnen  Autoren   angenommen  wird,    scheint 

Archiv  fllr  klin.  Chirurgie.    Bd.  59.    Heft  2.  20 
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meinen  Untersuchungen  nacn  nicht  vorzuliegen.  Femer  ist  die  Be- 
theiligung des  Gefässystemes  an  der  Geschwulstbildung,  wie  sie 
von  Hürthe,  Herczel,  Jordan,  v.  Wlniwarter  und  mir  beob- 
achtet worden,  wahrscheinlich  erst  eine  Folgeerscheinung  der  Neuro- 
fibromatose, welche  sich  überall  einstellt,  wo  die  Geschwülste 
grössere  Dimensionen  angenommen  haben  und  gleichsam  als  Or- 
gane auch  ihr  eigenes  Gefässsystem,  das  schliesslich  auch  patho- 
logische Abnormitäten  aufweisen  kann,  bilden,  (cf.  auch  meine 
Dissertation.) 

Als  Ursache  endlich  für  diese  Erkrankungsformen  wird  all- 
gemein eine  hereditäre  oder  doch  congenitale  Disposition  des  In- 
dividuums zur  Geschwulstbildung  im  Verlauf  des  Nervensystems 
angenommen,  eine  Lehre,  welche  namentlich  durch  die  Arbeiten 
von  P.  ßruns  eine  starke  Stütze  erhalten  hat. 

Es  erübrigt  jetzt  noch  Schlussfolgerungen  aus  den  in  Wort 
und  Bild  geschilderten  Thatsachen  zu  ziehen: 

1.  Die  Pigmentmäler  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  ersten 
dem  Auge  erkennbaren  Merkmale  eines  fibromatösen  Processes  des 
Bindegewebes  der  Hautnerven. 

2.  Die  Pigmentation  ist  wahrscheinlich  eine  Folge  der  Fibro- 
matose  des  Nervenbindegewebes. 

3.  Die  von  Unna  und  Andern  beschriebenen  Naevuszellnester- 
und  -stränge  sind  weder  Epitheliome  noch  Lymphangiofibrome 
(v.  Recklinghausen),  vielmehr  Neurofibrome. 

4.  Aus  dem  fibromatösen  Process  der  Pigmentmäler  ent- 
wickeln sich  die  als  weiche  Warzen,  weiche  Fibrome  und  Lappen- 
elephantiasis beschriebenen  Hautgeschwülste. 

5.  Der  fibromatöse  Process  bleibt  nicht  nur  auf  die  Nerven 
der  Haut  beschränkt,  sondern  kann  sich  an  beliebigen  Stellen  des 
peripherischen  Nervensystems  äussern  und  so  auch  zur  Bildung  der 
sogenannten  falschen  Neurome  und  zum  Rankenneurom  führen. 

6.  Die  Formenverschiedenheit  der  Neurofibromatose  ist  durch 
Localisation,  anatomische  Verhältnisse  und  Wachsthumsenergie  der 
Geschwulstelemente  bedingt. 

Darnach  hätten  wir  zu  unterscheiden 

A)    Neurofibrome  der  grösseren  Nervenstämme,    soweit   sie 
noch  ein  deutliches  Perineurium  besitzen.   Dazu  gehören: 
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a)  Falsche  Neurome  (Fibroneurome),  charakterisirt  durch 
herdweise  Wucherung  an  einzelnen  Punkten  der  Nerven. 

b)  Rankenneurome  (plexiforme  N.,  Neuroma  cirsoideum, 
fibroma  cylindricum),  die  Wucherung  ergreift  grössere 
Strecken  der  Nerven  verhältnissmässig  gleichmässig. 

B)    Neurofibrome  der  Nervenendausbreitungen  nach  Verlust 
des  Perineuriums. 

a)  Zellnester  und  -stränge  der  Naevi  pigmentosi,  Verrucae 
carueae  od.  molles,  Fibromata  molluska,  charakte- 
risirt durch  circumscripte  Wucherungsprocesse  in 
der  Haut. 

b)  Elephantiasis  congenita  neuromatodes,  Pachyderma- 
tocele,  Lappenelephantiasis.  Diffuse  Wucherung  im 
Bereiche  des  Ausbreitungsbezirkes  einer  oder  mehrerer 
grösserer  Nervenstämme  in  der  Haut. 

Es  bleibt  mir  jetzt  noch  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Geheim- 
Rath  Prof.  Dr.  E.  v.  Bergmann  für  die  Anregung,  sowie  Herrn 
Privatdocenten  Dr.  F.  König  für  gütige  Unterstützung  bei  der  Be- 
arbeitung dieses  Themas  meinen  aufrichtigsten  Dank  auszusprechen. 
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XXIII. 

lieber  die  Erhaltung  der  Kerntheilungs- 
figuren  nach  dem  Tode  und  nach  der  Ex- 
stirpation  und  ihre  Bedeutung  für  Trans- 

plantationsversuche. 

Von 

Dr.  Heinrich  IVollT, 

Assistenzarzt  a.  d.  kgl.  chirarg.  Unirersit.- Klinik  Berlin,  s.  Z.  TolontXrassistent 

am  pathol.  Institut  QUttingen. 

(Hierzu  Tafel  Vm.) 


Die  Frage  nach  dem  Verhalten  der  mitotischen  Zelltheilung 
ausserhalb  des  lebenden  Organismus  ist  so  alt,  wie  die  Erkennt- 
niss  des  Wesens  der  Karyokinese  überhaupt;  nur  wurde  sie  vor 
etwa  zwei  Jahzehnten  und  noch  lange  nachher  in  weit  positiverem 
Sinne  beantwortet  als  heutzutage. 

Als  man  Ende  der  siebziger  Jahre  fand,  dass  Kerntheilungs- 
figuren  auch  in  todtem  Gewebe  noch  beobachtet  werden  könnten, 
da  war  es  nur  natürlich,  dass  man  den  Grund  für  diese  neue  Ent- 
deckung in  der  schleunigen  Fixation  des  Materials  nach  dem  Tode 
oder  der  Entnahme  aus  dem  Körper  suchte;  man  hatte  eben  früher  zu 
lange  gewartet,  die  beim  Tode  oder  der  Exstirpation  begonnenen  Mi- 
tosen waren  inzwischen  abgelaufen  und  so  dem  Auge  des  Unter- 
suchers entwischt. 

In  diesem  Sinne  etwa  äusserte  sich  auch  Flemming  (1)  bei 
Besprechung  seiner  Mitosenuntersuchungen  in  Tumoren.  FI.  konnte 
in  solchen  Fällen  bei  raschester  Fixation  karyokinetische  Figuren 
finden;  dass  diese  nicht  gewöhnlich  zur  Beobachtung  kamen,  schob 
er  auf  ihr  allzu  rasches  Ablaufen.  „Geschehe  dieses  doch  nach 
Rindfleisch    und   Wagner   mit    ausserordentlicher   Schnelligkeit 
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und  sei  das  Werk  weniger  Secunden."  Beim  Salamander  aller- 
dings hatte  nach  Flemming's  Beobachtung  der  Theilungsvorgang 
nie  weniger  als  2  Stunden  in  Anspruch  genommen. 

In  der  Folge  wurde  dem  Mitosenbefunde,  besonders  in  Tumoren, 
vermehrte  Aufmerksamkeit  zugewendet;  so  empfahl  bald  nach 
Flemming's  Veröffentlichung  auch  Arnold  (2)  die  Geschwülste,  vor 
allem  Sarkome  undCarcinome  zum  Studium  der  indircctenZelltheilung. 

Von  Flemming  (3),  Waldstein  (4),  Bizzozero  (5),  Gel- 
muyden  (6),  Zenker  (7),  Klebs  (8),  Schütz  (9),  Hauser  (10) 
u.  A.  wurden  später  diesbezügliche,  zum  Theil  nur  gelegentlich 
erhobene  Befunde  mitgetheilt. 

0.  Israel  (11)  traf  bei  Untersuchung  eines  Magencarcinoms, 
das  er  50  Stunden  post  mortem  eingelegt  hatte,  in  seinen  Prä- 
paraten noch  Kerntheilungsfiguren.  Einen  grossen  Antheil  an  diesem 
auflfallenden  Funde  schrieb  I.  der  Wahl  eines  guten  Fixationsmittels, 
Sublimat,  zu  und  meinte  dann,  die  AuflFassung  sei  nicht  mehr 
haltbar,  dass  die  begonnene  Kinese  in  der  Agonie  ablaufe,  es  müsse 
vielmehr  dem  Fixationsmittel  ein  grösserer  Einfluss  auf  die  Erhaltung 
der  Kernfiguren    beigemessen  werden,   als  es  bisher  geschehen  sei. 

Im  Laboratorium  Ribbert's  hat  es  dann  Schenk  (12),  meines 
Wissens  als  Erster,  unternommen,  das  Verhalten  der  Mitosen  nach 
dem  Tode  systematisch  zu  untersuchen.  Pathologische  Objecte 
glaubte  Seh.  dazu  nicht  in  Betracht  ziehen  dürfen;  er  verwendete 
das  Knochenmark  junger  Kaninchen,  das  er  in  verschiedenen  Inter- 
vallen bis  24  Stunden  nach  dem  Tode  fixirte.  Seh.  fand,  dass 
die  Deutlichkeit  der  Mitosen  bei  längerer  Conservirungszeit  abnahm ; 
nach  24  Stunden  konnte  er  keine  deutlichen  Theilungsfiguren  mehr 
sehen.  Die  Abnahme  der  Mitosenzahl  schob  Seh.  auf  dieses  Un- 
deutlichwerden; ob  nach  dem  Tode  noch  ein  typisches  Ablaufen 
des  karyokinetischen  Processes  vor  sich  gehe,  blieb  ihm  zweifelhaft. 

Ribbert  (13)  bestätigte  die  Mittheilungen  seines  Schülers  und 
fügte  eine  diesbezügliche  eigene  Beobachtung  bei,  die  er  am  Amnion 
der  weissen  Ratte  gemacht  hatte;  er  hatte  hier  in  einem  Stück, 
welches  erst  48  Stunden  nach  dem  Tode  eingelegt  worden  war, 
noch  zahlreiche  Mitosen  finden  können;  einige  von  diesen  waren 
„fast  so  klar,  wie  in  dem  sofort  eingelegten  Gewebe**. 

Bezüglich  der  Frage  des  Ablaufens  bemerkte  R.,  dass  er  es 
nicht  für  wahrscheinlich  halte,  dass  ein  Theil  der  Mitosen  regressive. 
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ein  anderer  progressive  Umwandlungen  zeigen  sollte.  Die  regressiven 
Veränderungen  sah  R.  in  dem  Plumperwerden,  dem  Dichterzu- 
sammenrücken und  der  eventuellen  theilweisen  Verschmelzung  der 
Chromatinfäden. 

Eine  sachgemässe  Behandlung  fand  sodann  die  Frage  nach 
dem  Schicksal  der  Mitosen  in  der  Arbeit  von  Hammer  (14). 
H.  benutzte  zu  seinen  Untersuchungen  menschliches,  durch  die 
Section  gewonnenes  Material.  Im  Gegensatz  zu  Schenk  und  dem 
gleich  zu  erwähnenden  Verfahren  Penzo's  verzichtete  er  auf  einen 
Vergleich  der  Mitosenzahl  ein  und  derselben,  nur  zu  verschiedener 
Zeit  nach  der  Entnahme  fixirten  Objecte,  weil  es  ihm  an  frischem 
Material  mangelte.  H.  untersuchte  eine  Anzahl  von  Tumoren, 
femer  Lymphdrüsen  und  Hoden ;  das  am  spätesten  eingelegte  Object 
war  ein  Ovarialcarcinom,  welches  bei  der  48  Stunden  post  mortem 
vorgenommenen  Section  gewonnen  wurde  und  dann  noch  24  Stunden 
in  geheiztem  Räume  gelegen  hatte,  bis  es  zur  Fixation  gelangte. 
H.  konnte  noch  gut  erkennbare  Theilungsfiguren  nachweisen. 

Ueber  die  Frage,  ob  in  absterbendem  Gewebe  begonnene 
Mitosen  ablaufen,  oder  etwa  noch  neue  Theilungen  eintreten,  suchte 
sich  H.  durch  Beobachtung  am  Kiemenknorpel  der  Salamander- 
larve Klarheit  zu  verschaffen.  Das  exstirpirte  Gewebe  wurde  in 
Kochsalzlösung  untersucht  und  es  gelang  H.  mehrmals,  die  be- 
gonnene Theilung  einer  Zelle  bis  zum  völligen  Ablaufen  verfolgen 
zu  können.  Ueber  5  Stunden  lang  konnte  er  das  Fortschreiten 
von  Theilungen  beobachten;  niemals  war  ein  Neueintreten  von 
solchen  zu  bemerken.  Ein  analoges  Verhalten  der  Mitosen  beim 
Menschen  hält  H.  mit  Recht  für  unwahrscheinlich. 

Bei  den  Mitosenbefunden  in  spät  fixirten  Präparaten  müsste 
man  ja  mit  der  Annahme  des  Ablaufens  in  absterbendem  Gewebe 
auch  ein  Neueintreten  annehmen  und  da  H.  dies  an  den  viel 
weniger  differenzirten  Salamanderlarvenzellen  nicht  hatte  beobachten 
können,  so  glaubt  er  es  in  menschlichem  Gewebe  noch  weniger 
erwarten  zu  dürfen.  Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  stellt  es  H. 
als  wahrscheinlich  hin,  „dass  beim  Menschen  die  Mitosen  plötzlich 
zum  Absterben  gelangen  und  dass  dadurch  die  jedesmalige  Phase 
erhalten  bleibt,  so  lange  bis  die  cadaverösen  Veränderungen  sie 
unkenntlich  machen**.  Ein  Weiterlaufen  von  Theilungen  finde  ent- 
weder gar  nicht,  oder  nur  in  beschränktem  Maasse  statt. 
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Der  Angabe  Schenk's,  dass  durch  die  Leichenveränderungen 
schon  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  eine  Abnahme  der  Mitosen 
verursacht  werden  könne,  tritt  H.  auf  Grund  seiner  Resultate  ent- 
gegen; er  stellt  den  Satz  auf,  dass  bis  zu  24  Stunden  nach  dem 
Tode  alle  abgestorbenen  Theilungsstadien  als  solche  erkennbar 
bleiben,  ja  in  der  Regel  bis  zu  48  Stunden  und  darüber.  Seine 
Schlussfolgerungen  lauten : 

1.  Die  Anzahl  der  Mitosen  vermindert  sich  in  den  Leichen- 
theilen  nicht  wesentlich. 

2.  Es  vergehen  mindestens  48  Stunden  nach  dem  Tode,  ehe 
die  Mitosen  ganz  unkenntlich  geworden  sind. 

Etwa  gleichzeitig  mit  Hammer  veröffentlichte  Penzo  (15) 
aus  Bizzozero's  Laboratorium  Untersuchungen  über  den  gleichen 
Gegenstand.  Das  Material  entnahm  P.  vorwiegend  dem  Thier,  vom 
Menschen  untersuchte  er  zwei  Tumoren.  Von  allen  Geweben  wurde 
ein  Theil  frisch  fixirt,  ein  anderer  nach  24  stündiger  Conservirung. 
Das  auf  Grund  sorgfältiger  Zählung  gewonnene  Resultat  war,  dass 
in  allen  untersuchten  Geweben  nach  24  Stunden  durchschnittlich 
genau  so  viele  Mitosen  nachzuweisen  waren,  wie  in  den  frisch  ein- 
gelegten.    Penzo  giebt  folgende  Zahlen  an: 

Karyomitosen  in  100  Lieberkühn'schen  Drüsenschläuchen: 

1.  Hund     2.  Hund       Ratte       Maus 

frisch  untersucht  515  1068  610  523 

nach  24  Stunden  528  1040  639  320 

Einen  Formunterschied  fand  P.  insofern,  als  in  den  später 
fixirten  Präparaten  die  chromatischen  Elemente  verklebt  waren. 

Seit  der  Bearbeitung  durch  Hammer  hat  die  uns  beschäf- 
tigende Frage  keine  ausführliche  Behandlung  mehr  erfahren.  Wohl 
wurde  sie  gestreift  bei  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  und 
Wesen  atypischer  Mitosen  durch  Hansemann  (16),  dessen  Schüler 
Jürgens  (17),  Aoyama  (18),  Stroebe  (19),  Borrel  (20),  C. 
Pekar  (21)  u.  A. 

Der  Fund  schöner  und  gut  erkennbarer  Theilungfiguren  in 
nicht  ganz  frisch  fixirten  Präparaten  wurde  rein  gelegentlich  von 
Pianese  (22)  u.  A.  hervorgehoben.  Prof.  Orth  bemerkt  in  seiner 
Mittheilung  über  die  Verwendung  des  Formaldehyd  im  pathologi- 
schen Institut  in  Göttingen  (Bcrl.  klin.  Wochenschr.  1896):  „Karyo- 
mitosen werden    ebenfalls    erhalten    und    seit  mr  in  Formaidehvd 
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fixiren,  finden  wir  sehr  häufig  Mitosen  selbst  an  Präparaten,  welche 
erst  längere  Zeit  (bis  einige  Tage)  nach  dem  Tode  oder  der  Ex- 
stirpation  in  die  Flüssigkeit  eingelegt  worden  waren." 

Dass  die  Frage  nach  dem  Verhalten  der  dem  lebenden  mensch- 
lichen Organismus  entrückten  Mitose  in  engem  Zusammenhange 
mit  dem  oder  jenem  biologischen  Probleme  stehen  müsse,  drängte 
sich  wohl  manchem  auf,  der  die  Entwickelung  der  neueren  For- 
schungen über  Transplantation  und  Implantation  verfolgt  hat. 

Hier  wurden  Mitosenbefunde  stets  erwähnt  und  als  Beweis- 
mittel benutzt  für  die  Wucherungsenergie,  welche  das  überpflanzte 
Gewebe  an  fremdem  Orte  gezeigt  hatte. 

Bei  diesen  experimentellen  Untersuchungen  wurden  die  Objecto 
gleich  nach  der  Entnahme  fixirt  und  die  gefundenen  Kerntheilungs- 
figuren immer  als  „in  flagranti"  abgestorben  betrachtet. 

Das  Erste,  was  mir  festzustellen  nothwendig  erschien,  war  die 
Beantwortung  der  Frage:  „Wie  lange  nach  dem  Tode  oder 
der  Exstirpation  sind  in  Objecten,  die  unter  den  ver- 
schiedensten Bedingungen  gehalten  werden,  noch  Mitosen 
anzutreffen?" 

In  ihren  oben  erwähnten  Arbeiten  waren  Schenk,  Penzo  und 
Hammer  darüber  zu  einem  übereinstimmenden  Resultate  gekommen, 
wenigstens  was  die  beiden  letzteren  betrifft;  sie  hatten  aber  die 
Frage  nicht  erschöpfend  behandelt.  Ueber  3  Tage  waren  die  syste- 
matischen Beobachtungen  nicht  hinausgegangen. 

Mein  Untersuchungsmaterial  bestand  vorwiegend  aus  rasch 
wachsenden  Geschwülsten.  Die  Ansicht  Schenk's,  dass  patho- 
logische Objecto  nicht  in  Betracht  zu  ziehen  seien,  weil  die  Mitosen 
hier  mancherlei  Abweichungen  vom  Normalen  bieten,  kann  ich  nicht 
theilen. 

Im  Hinblick  auf  das  biologische  Verhalten  der  Zelle  ausser- 
halb des  lebenden  menschlichen  Organismus  im  Allgemeinen  kann 
meines  Erachtens  die  Provenienz  des  untersuchten  Gewebes,  eine 
erste  Rolle  wenigstens,  nicht  spielen. 

Da  es  mir  darauf  ankam,  einen  Theil  der  Objeete  möglichst 
lange  zu  conserviren,  war  es  zunächst  nöthig,  dieselben  in  asep- 
tischem Zustande  zu  erhalten.  Da  es  mir  ferner  wichtig  erschien, 
für  die  vergleichende  Schätzung  der  Mitosenzahl  frisch  fixirte  und 
mehr  weniger  lang  conservirte  Stücke  desselben 
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suchen,  war  das  durch  Operation  gewonnene  Material  das  günstigste. 
Dies  konnte  auch  viel  sicherer  aseptisch  erhalten  werden,  als  das 
von  der,  wenn  auch  frischen,  Leiche  stammende. 

Aus  diesen  Gründen  zog  ich  das  durch  die  grosse  Güte  des 
Herrn  Geheimrath  Braun  mir  zur  Verfügung  gestellte  Material 
der  königl.  Chirurg.  Klinik,  welches  ich  direct  vom  Operationstische 
erhalten  konnte,  in  erster  Linie  in  Betracht.  Eine  werthvolle  Er- 
gänzung dazu  bildete  das  im  königl.  patholog.  Institut  gewonnene 
Sectionsraaterial. 

Auf  die  bei  den  Untersuchungen  in  Anwendung  gebrachte 
Technik  will  ich  in  aller  Kürze  eingehen. 

Etwa  die  Hälfte  der  untersuchten  Objecte,  deren  Zahl  sich 
auf  ca.  60  beläuft,  wurde  auf  dreierlei  Weise  gehärtet,  in  Formol- 
MüUer,  der  Flemming'schen  und  der  Zenker'schen  Flüssigkeit. 
Mit  der  verschiedenartigen  Fixation  wollte  ich  prüfen,  ob  sich  eine 
nennenswerthe  Diiferenz  in  der  Erhaltung  von  Kernstructuren  und 
Theilungsfiguren  ergeben  würde. 

Die  Härtung  in  Formol-Müller  geschah  für  12 — 24  Stunden 
im  Brutschrank,  dann  wurde  24  Stunden  lang  ausgewässert  und 
3  mal  24  Stunden  in  Alkohol  steigender  Concentration  nach- 
gehärtet. Zur  Färbung  wurde  Häraatoxylin-Eosin  oder  Pikrocarmin 
angewendet. 

In  der  Chromosmiumessigsäuremischung  verblieben  die  Objecte 
24  Stunden,  ebenso  in  der  Zenker'schen  Sublimatlösung;  in  beiden 
Fällen  wurde  dann  24  Stunden  lang  ausgewässert  und  3  mal 
24  Stunden  lang  in  Alkohol  nachgehärtet. 

Die  Flemmingpräparate  wurden  mit  Saffranin,  die  in  Zenker 
gehärteten  meist  mit  Hämatoxylin-Eosin  gefärbt.  Die  Einbettung 
erfolgte  stets  in  Paraffin. 

Ein  wesentlicher  Unterschied  der  durch  die  verschiedene 
Fixation  erhaltenen  Bilder  hat  sich  nicht  gezeigt. 

Die  Formol-Müllermischung  hat  sich  auch  hier  trefflich  be- 
währt, indem  sie  die  Details  der  Kerne,  besonders  der  in  Theilung 
begriflfenen,  vorzüglich  hervortreten  liess.  Die  Klarheit  der  mito- 
tischen Figuren  steht  der  bei  Flemminghärtung  beobachteten  kaum 
nach.  Die  Vorzüge  der  letzteren  für  die  Erhaltung  der  Kem- 
structur  sind  bekannt. 

Die  Fixation  in  Zenker'scher  Flüssigkeit  schien  mir  gegenüber 
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den    beiden    anderen  Methoden    keinerlei  Vortheil    zu    bieten;    be- 
kanntlich bereitet  die  Färbung  hier  manchmal  Schwierigkeiten. 

Ich  entschied  mich  schliesslich  für  Fleraminghärtung  mit  fol- 
gender SaflFraninfärbung  und  wendete  diese  für  die  zweite  Hälfte 
meiner  Objecte  ausschliesslich  an.  Als  besonderer  Vorzug  erschien 
es  mir,  dass  die  in  Theilung  begriffenen  Kerne  den  Farbstoff  ganz 
besonders  zäh  festhalten,  so  dass  man  die  ruhenden  Kerne  nahezu 
ganz  entfärben  kann  und  dabei  die  in  Kinese  begriffenen  noch 
prachtvoll  gefärbt  findet.  Diese  springen  so  auf  den  ersten  Blick 
schon  bei  schwacher  Vergrösserung  ins  Auge.  Dadurch  wird  der 
üeberblick  beträchtlich  erleichtert.  Ich  färbte  mit  1  proc.  wässeriger 
Saffraninlösung  12 — 24  Stunden,  differenzirte  kurze  Zeit  in  schwach 
salzsaurem  Alkohol  und  Hess  dann  die  Schnitte  in  absolutem 
Alkohol  noch  eine  kleine  Weile  über  den  Moment  hinaus,  wo  sie 
sichtbar  keinen  Farbstoff  mehr  abgaben.     Xylol;  Canadabalsam. 

Nach  den  Resultaten  meiner  Untersuchungen  nun  kann  ich 
die  oben  angeführte  Frage  dahin  beantworten: 

„Die  in  menschlichem  Gewebe,  seien  es  pathologische 
oder  normale  Theile,  vorhandenen  Mitosen  bleiben  nach 
dem  Tode  oder  der  Exstirpation  so  lange  und  unter 
günstigen  Bedingungen  noch  länger  nachweisbar,  als  es 
überhaupt  möglich  ist,  die  feinere  Structur  der  übrigen 
Gewebstheile  noch  zu  erkennen.** 

Bis  zu  dem  längsten  Termine  von  rund  6  Wochen  wurden 
Objecte  in  den  verschiedensten  Zeiträumen  nach  der  Entnahme 
eingelegt. 

Die  folgende  Tabelle  soll  eine  kurze  üebersicht  über  die 
untersuchten  Tumoren,  sowie  über  Zeitdauer  und  Art  ihrer  Con- 
servirung  geben. 

Das  Zeichen  *  hinter  dem  Tumornamen  bedeutet,  dass  das 
betreffende  Object  lebenswarm  fixirt  wurde.  Falls  es  sich  bei  der 
Conservirungsdauer  nur  um  Stunden  handelte,  ist  dies  durch  ein 
hinter  die  Ziffer  gesetztes  h  ausgedrückt. 

Unter  der  Rubrik  „Art  der  Conservirung"  ist  A.  =  Arbeits- 
zimmer, B.  =  Brutschrank,  E.  =  Eisschrank. 

Eine  Anzahl  der  Objecte  wurde  nach  längerer  Aufbewahrung 
in  faulem,  stinkendem  Zustande  eingelegt;  es  waren  meist  solche, 
die  von   auswärts    an    das    hiesige  Institut   zur  Untersuchung    ge- 
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O 


3 


Art   des  Tumors 


Dauer  der  Conservirung 
in  Tagen 


Art 
der  Con- 
servirung 


1.  Carc.  des  Mundbodens.     .    .     . 

2.  Endothel.  Sarc.  des  Oberschenkels 

3.  Kystom,  ovar.  glandul.      .     .     . 

4.  Fibroaden.  mamm 

5.  Ryst.  Ovar,  papill 

6.  Carc.  penis 

7.  Fibrosarc.  des  Nasenrachenr.  •   . 

8.  Carc.  vesic.  urin 

9.  Carc.  pylor 

10.  Carc.  rect 

11.  Carc.  mamm 

12.  Melanosarc.  colli , 

13.  Lymphosarc.  colli 

14.  Drüsenmetastas.  b.  Carc.  pyl.* 

15.  Myom,  uteri* , 

16.  Melanosarc.  colli* 

17.  Sarc.  lab.  maj 

18.  Cärc.  uteri 

19.  Kystom,  ovar.  papill 

20.  Mvom.  uteri* 

21.  Carc.  veotric 

22.  Sarc.  femor.* 

23.  Carc.  mamm 

24.  Lymphosarc.  colli* 

25.  Sarc.  testis* 

26.  Carc.  pylor 

27.  Carc.  linguae* 

28.  Carc.  uteri 

29.  Carc.  maxill.* 

30.  Fibrosarc.  des  Nasenrachenr.*   .     . 

31.  Endothel.  Sarc.  des  Oberschenkels 

32.  Sarc.  ventric 

33.  Melanosarc.  colli 

34.  Sarc.  i.  d.  reg.  glut 

35.  Myom,  uteri 

36.  Carc.  mamm 

37.  Fibrosarc.  radic.  mesenter.     .     .     . 

38.  Adenocarc.  mamm 

39.  Cancroid  lab.  infer.* 

40.  Cancroid  lab.  infer.* 

41.  Carc.  recti 

42.  Carc.  malae* 

43.  Sarc.  orbit.* 

44.  Carc.  pylor 

45.  Carc.  ren 

46.  Carc.  ren 

47.  Carc.  ovar 

48.  Carc.  maxill 

49.  Carc.  mamm.*     ....... 

50.  Carc.  ovar 


3 

E. 

6,  7,  10 

E. 

4 

E. 

8 

E. 

8 

E. 

6h 

A. 

2  h,  2 

A.  E. 

IV2 

E. 

IV2 

E. 

SVsh 

A. 

2 

E. 

2,  5,  9 

E. 

2,  6 

E. 

4h 

A. 

3  h,  6 

E. 

2h 

A. 

1,  5 

E. 

IV2,  9,  13 

E. 

2,4 

E. 

3/,h 

A. 

2,  5 

A. 

3,  4,  6,  9,  15 

A.  E. 

1 

E. 

1,  4,  5,  8,  11,  14,  17 

E. 

1,  3,  4,  7,  10 

A.  E. 

IV4,  2,  4,  5,  8,  11,  13 

A.  E. 

7 

E. 

2 

E. 

7 

A. 

2  h,  8,  32 

A. 

2  h,  11,  18 

E. 

10  h,  6 

E. 

2  h,  11,  13 

E. 

1,  5 

E. 

10  h,  3 

B.  E. 

2,  3,  19,  26,  44 

E. 

4,  5,  9 

B.  E. 

15  h 

1,  4 

E. 

24  h,  30,  37 

B.  E. 

2 

E. 

8  h,  28,  42 

E. 

29 

E. 

14  h 

E. 

20  h 

E. 

2,  3,  13 

B.  E. 

1 

E. 

1,  2 

B. 

1 

ß. 

2,6,16,24,31,34,37,39 

E. 
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schickt,  oft  eine  recht  lange  Reise  hinter  sich  hatten  und  be- 
greiflicherweise in  nichts  weniger  als  aseptischem  Zustande  ein- 
trafen.  Selbst  bei  solchen  Präparaten  ergab  die  mikroskopische 
Untersuchung  inmitten  eines  verwaschen  homogen  gefärbten,  kaum 
noch  eine  Differenzirung  zeigenden  Gewebes  vielfach  noch  prächtig 
erhaltene,  intensiv  leuchtend  gefärbte  Kerntheilungsfigureo. 

Bei  der  Untersuchung  der  in  vorstehender  Tabelle  genannten 
Tumoren  hat  in  ganz  übereinstimmender  Weise  der  Vergleich  mit 
dem  sofort  oder  wenigstens  frühzeitig  fixirten  Controllstücke  er- 
geben, dass  Zahl  und  Art  der  Mitosen  im  frischen  und  im 
conservirten  Präparate  die  gleichen  sind. 

Die  Menge  der  im  Laufe  der  Beobachtungen  zur  Untersuchung 
gelangten  Objecte  ermöglichte  diesen  Vergleich  mit  dem  frischen 
Specimen  an  fast  jedem  Tage  bis  zu  dem  genannten  längsten 
Termine.  Immer  der  gleiche  Befund:  Waren  im  frischen  Objecte 
Mitosen  nachzuweisen,  so  konnten  sie  auch  mit  Sicherheit  in  jedem 
beliebig  lange  später  eingelegten  Stücke  unter  den  oben  genannten 
Voraussetzungen  gefunden  werden. 

Wie  erwähnt,  war  auch  die  Zahl  dieselbe  geblieben.  Den 
ziflfemmässigen  Beweis  dafür  kann  ich  allerdings  nicht  erbringen; 
ich  habe  darauf  gerne  verzichtet,  denn  ich  kann  die  Zählmethode, 
wenigstens  für  Untersuchungen  an  Tumoren,  nicht  für  rationell  halten. 

Wenn  man,  wie  Penzo,  die  Mitosen  in  gesunden  Darmdrüsen 
absucht  und  ihre  Zahl  vergleicht,  so  hat  diese  Zählung  gewiss  ihren 
Werth ;  anders  bei  ungleichmässig  wachsendem  Gewebe  wie  Tumoren. 
Hier  werden  sich  ja  gewiss  in  Partieen,  die  schon  makroskopisch 
als  gleichmässig  intensiv  wuchernd  zu  erkennen  sind,  auch  die 
Mitosen  in  ungefähr  gleicher  Vertheilung  finden  und  von  dieser 
Annahme  ging  ich  auch  bei  Abschätzung  der  Mitosenzahl  aus. 

Aber  dass  Schnitte,  welche  vielleicht  mehrere  Hunderte  von 
Kerntheilungsfiguren  aufweisen,  von  ihren  Nach  baren  in  der  Zahl 
derselben  um  einige  Zehner  differiren  können,  ist  von  vorneherein 
klar.  Ich  glaube  deshalb,  dass  bei  einiger  üebung  die  vergleichende, 
approximative  Schätzung,  zumal  wenn  sie  sich  auf  eine  grosse 
Anzahl  von  Objecten  stützt,  die .  gleiche  Sicherheit  bieten  muss, 
wie  Zählungen;  ja  dass  letztere  eher  noch  zu  Trugschlüssen  führen 
können,  wie  wir  es  ja  auch  in  den  oben  citirten  Angaben  Schenk^s 
constatiren  mussten. 
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Ich  glaube  nicht,  dass  es  von  besonderem  Werthe  sein  könnte, 
eine  grosse  Zahl  von  Präpaiaten  in  ihren  Einzelheiten  zu  besprechen 
und  halte  es  für  genügend,  zur  Beleuchtung  der  uns  interessirenden 
Fragen  auf  einige  wenige  des  Näheren  einzugehen. 

Figur  1  ist  dem  Präparate  eines  etwa  wallnussgrossen  Krebs- 
knotens in  der  Mamma  entnommen,  welch  letztere  nach  der  Amputation 
6  Wochen  lang  im  Eisschrank  conservirt  wurde   (Tabelle  No.  36). 

In  sämmtlichen  Schnitten  werden  neben  klumpigen,  plumpen, 
zahlreiche  sehr  gut  erhaltene  Kerntheilungsfiguren  gefunden,  während 
das  übrige  Gewebe,  besonders  auch  die  ruhenden  Kerne,  sich 
schlecht  oder  überhaupt  nicht  mehr  färben  lassen. 

Die  chromatische  Substanz  zeigt  demnach,  in  sehr  vielen 
Fällen  wenigstens,  eine  viel  grössere  Resistenz  gegen  äussere  Ein- 
flüsse, als  man  ihr  im  Allgemeinen  zutraut,  wie  u.  A.  auch  0.  Israel 
(23),  wenn  er  sagt:  „Bei  der  grossen  Empfindlichkeit  der  chroma- 
tischen Substanz  gegen  cadaveröse  Einflüsse  ist  die  Feststellung 
dieser  Abweichungen  (sc.  der  Mitose  von  ihrem  normalen  Typus) 
nur  an  ganz  frisch-lebenswarmfixirten  und  tadellos  nachbehandelten 
Objecten  möglich.'' 

Unser  Präparat  beweist,  wie  vorzüglich  sich  die  mitotischen 
Figuren  selbst  bei  langdauernder  Conservirung  erhalten  können; 
dass  dies  durchaus  nicht  immer  in  gleicher  Weise  der  Fall  ist, 
werden  spätere  Bilder  zeigen. 

Das  in  Rede  stehende  Object,  ein  kleiner,  umschriebener 
Krebsknoten,  lag  inmitten  einer  sehr  fettreichen  Mamma  eingebettet. 
Ich  vermuthe,  dass  diese  Fetthülle  zu  der  vorzüglichen  Conservirung 
der  Mitosen  beitrug. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  eine  mehr  oder  weniger  starke 
morphologische  Differenz  der  Mitosenbilder  in  spät  fixirten  Objecten 
von  denen  in  frisch  eingelegten  zu  constatiren;  ebenso  zeigten 
sich  auch  gleich  lange  aufbewahrte  Stücke  verschiedener  Objecto 
verschieden  in  der  Conservirung  der  Theilungsfiguren,  auch  wenn 
diese  in  den  entsprechenden  frisch  fixirten  Präparaten  von  gleicher 
Deutlichkeit  gewesen  waren. 

Die  Figuren  2  und  3  sollen  die  durch  die  Länge  der  Con- 
servirung hervorgebrachten  Veränderungen  illustriren.  In  Fig.  2 
finden  wir  zahlreiche  Theilungsfiguren;  ihre  Deutlichkeit  steht  zwar 
hinter    der    in    anderen    Objecten    gefundenen   noch    zurück,    aber 
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immerhin  sehen  wir  auch    hier  recht  klare,    zierliche  Bilder.      Die 

achromatische    Substanz    tritt    vielfach    gut   hervor.      Das    Object 

'  wurde    direct  nach  Entnahme  in    die  Fixirungsflüssigkeit  gebracht. 

Das  Parallelpräparat,  Fig.  3,  welches  der  gleichen  Partie  der 
Geschwulst,  eines  Orbitaltumors,  entstammt,  wurde  4  Wochen  lang 
im  Eisschranke  conservirt  (Tab.  No.  43). 

Das  mikroskopische  Bild  ist  hier  ein  wesentlich  anderes;  die 
Kemstructur  ist  nicht  entfernt  so  gut  zu  erkennen,  wie  im  frisch- 
fixirten  Präparat  und  auf  den  ersten  Blick  scheint  es,  als  ob  wir 
die  dort  sofort  ins  Auge  springenden  mitotischen  Figuren  hier  ver- 
gebens suchen  sollten;  eine  sorgfältige  Betrachtung  von  Schnitten, 
welche  gerade  die  passende  Intensität  der  Färbung  besitzen,  lehrt 
aber  bald,  dass  wir  gleich  zahlreiche  Mitosen  wie  im  frisch  ein- 
gelegten Präparate  vor  uns  haben,  dass  wir  sie  nur  meist  in  ver- 
klumptem und  dadurch  fast  unkenntlichem  Zustande  finden.  Dass 
es  Mitosen  sind,  erkennen  wir  mit  Sicherheit  daran,  dass  sehr 
häufig  noch  Reste  der  ursprünglichen  DiflFerenzirung  in  Gestalt  von 
leinen  vorspringenden  Zacken,  noch  un verschmolzener  Chromosom- 
theile  vorhanden  sind,  bei  anderen  giebt  uns  daneben  die  typische 
Diasterstellung  auf  den  ersten  Blick  einen  deutlichen  Hinweis; 
dabei  wird  die  Beurtheilung  erleichtert  durch  das  exquisit  safrano- 
phile  Verhalten  der  in  Theilung  begriffenen  Kerne,  wobei  allerdings 
die  Intensität  der  Färbung  sich  innerhalb  gewisser  Grenzen  bewegen 
muss. 

Dass  neben  den  genannten  Momenten  die  üebung  des  Blickes 
für  diesen  Gegenstand  eine  wesentliche  Rolle  spielt,  ist  selbst- 
verständlich; ist  diese  vorhanden  und  kommen  die  eben  erwähnten 
Bedingungen  hinzu,  so  ist  ein  sicheres  ürtheil  auch  bei  schon 
recht  vorgeschrittener  Metamorphose  der  Figuren  noch  möglich 
und  die  Verwechslung  mit  anderen  stark  tingirten  Gebilden,  chro- 
matolytischen  Producten,  Leucocythenkemen  etc.  fast  völlig  ausge- 
schlossen.   Allerdings  est  modus  in  rebus,  sunt  certi  denique  fines! 

Ich  stelle  mir  den  Vorgang  der  Verklumpung  etwa  so  vor,  dass 
das  achromatische  Gerüst  nach  und  nach  in  sich  zusammensinkt, 
die  chromatischen  Elemente,  ihres  Haltes  beraubt,  zu  zackigen, 
unregelmässigen,  plumpen  Balken,  Bändern  und  Kugeln  verkleben, 
bis  schliesslich  die  ganze  Figur  nur  das  krüppelhafte  Zerrbild  ihres 
früheren  zierlichen  Aufbaues  darstellt. 
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Frühere  üntersucher,  wie  Schenk  und  Hammer,  haben  dies 
Verhalten  ebenfalls  beobachtet;  auch  Ribbert  schildert  an  schon 
genannter  Stelle  diese  „regressiven  Veränderungen**. 

Von  Anderen  wurden  diese  unklar  gewordenen  Mitosen  bilder 
früher  anders  gedeutet.  So  hielt  Hansemann  (24)  den  Vorgang 
für  ein  unvollständiges  Ablaufen  des  Theilungsprocesses,  wenn  er 
sagte^  „dass  die  Figuren  niemals  bis  zur  Form  des  vollkommen 
ruhenden  Kernes  kommen,  sondern  dass  an  ihnen  immer  noch 
einige  Reste  des  Knäuelstadiums  zu  bemerken  sind**. 

Dass  wir  gegenüber  der  Vorstellung  von  einem  Weiterlaufen 
der  Karyokinese  ausserhalb  des  lebenden  Organismus  einen  anderen 
Standpunkt  einnehmen  müssen,  wird  sich  aus  den  folgenden  Be- 
trachtungen ergeben. 

Wir  kommen  damit  zu  der  zweiten  Hauptfrage: 

„Findet  nach  dem  Tode  oder  der  Exstirpation  ein 
Ablaufen  des  begonnenen  karyokinetischen  Processes 
statt  und  treten  noch  neue  Zelltheilungen  ein?** 

Wenn  wir  in  den  bisherigen  Ausführungen  die  gefundenen 
Mitosen  stets  als  die  alten  conservirten  ansprachen,  so  präsu- 
mirten  wir  eine  Annahme,  für  die  wir  den  Beweis  noch  liefern 
müssen. 

Die  besonders  in  neuerer  Zeit  von  Grawitz  (25),  Busse  (26), 
Wentscher  (27)  u.  A.  geförderten  Untersuchungen  über  das  bio- 
logische Verhalten  des  Gewebes  ausserhalb  des  menschlichen  und 
thierischen  Organismus  wiesen  darauf  hin,  dass  die  Zelle  Lebens- 
energie genug  besitzt,  um  unter  günstigen  Bedingungen  für  längere 
Zeit  ihre  Proliferationsfähigkeit  zu  wahren,  dass  sogar  gewisse 
Lebenserscheinungen  noch  geraume  Zeit  nach  der  Entnahme  des 
Gewebes  beobachtet  werden  können. 

Wentscher  fand  bei  seinen  Transplantations  versuchen  mit 
Hautläppchen,  welche  bis  zu  22  Tagen  conservirt  waren,  dass  sie 
die  Fähigkeit  behielten,  nach  erfolgter  Pfropfung  anzuheilen  und 
zu  proliferiren. 

So  konnte  man  um  so  eher  daran  denken,  die  Eingangs 
dieser  Arbeit  erwähnte  Theorie  von  dem  Ablaufen  des  mitotischen 
Theilungsactes  wieder  aufzunehmen. 

Die  wiederholt  genannten  Untersuchungen  von  Schenk, 
Ribbert,  Hammer  u.  X,  stellten  diese  Möglichkeit  jedoch  schon 
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in  Frage  und  Ribbert  hatte  es  schliesslich  klar  ausgesprochen, 
dass  er  ein  regelrechtes  Ablaufen  einzelner  Kerntheilungen  für  un- 
wahrscheinlich halte. 

Unsere  mitgetheilten  Befunde  gleich  zahlreicher  Mitosen  in 
frischen  und  spät  fixirten  Objecten  sprechen  ja  in  gewissem  Sinne 
von  vornherein  gegen  ein  Weiterlaufen  der  begonnenen  Kinese. 
Doch  wäre  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen,  dass  die  in  den  conser- 
virten  Präparaten  beobachteten  Theilungsfiguren  erst  in  der  Zeit 
der  Oonservirung  entstanden  und  die  alten  abgelaufen  seien. 

Wie  erwähnt,  konnte  Hammer  an  dem  absterbenden  Kiemen- 
knorpel  der  Salamanderlarve  begonnene  Kinesen  ablaufen  sehen, 
niemals  hat  er  ein  Neueintreten  von  solchen  beobachten  können. 
Eine  einzige  positive  Beobachtung  dieser  Art  hat  nach  seiner  Mit- 
theilung S.  Askanazy  (31)  in  einem  Falle  von  perniciöser  Anä- 
mie gemacht.  ,  In  einem  frischen  Blutpräparate  glaubt  A.  den 
Ablauf  der  Theilung  eines  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchens  ge- 
sehen zu  haben. 

Ich  suchte  der  Frage  zunächst  in  der  Weise  näher  zu  treten, 
dass  ich  mein  Material  auf  verschiedene  Weise  conservirte.  Die 
Objecte,  welche  ich  zur  Bestimmung  der  Nachweisbarkeitsdauer 
von  Mitosen  überhaupt  benützte,  hatte  ich  sofort  nach  Entnahme 
in  den  Eisschrank  gebracht  und  da  belassen.  An  diesen  war  ich 
zu  den  bisher  mitgetheilten  Resultaten  gekommen. 

Ich  vermuthete  nun  einen  eventuell  verschiedenen  Ausfall  der 
Mitosenbefunde,  wenn  ich  die  Objecte  bei  Körpertemperatur  im 
Brutschrank  conservirte. 

Am  lebenden  Thier  ist  der  wachsthumsf ordernde  Einfluss 
höherer  Temperatur  experimentell  festgestellt.  So  hat  Penzo  (28) 
eine  erhebliche  Beschleunigung  der  Zellenproduction  in  einzelnen 
Körpertheilen  durch  locale  Erwärmung  an  Kaninchen  nachgewiesen. 

Wie  zu  erwarten  war,  zeigte  sich,  dass  bei  einfacher  Aufbe- 
wahrung im  Brutschrank  die  Objecte  bald  eintrockneten  und  zu 
feinerer  Untersuchung  unbrauchbar  wurden.  Eine  viel  bessere 
Oonservirung  wurde  erzielt,  wenn  die  Stücke  sich  in  feuchter 
Kammer  befanden.  Zu  dem  Ende  wurden  sie  et^va  in  halber 
Höhe  eines  verschlossenen  Reagensröhrchens  gehalten,  an  dessen 
Boden  sich  eine  geringe  Menge  indifTorentcr  steriler  Flüssigkeit 
befand. 

ArchiT  f.  klin.  Chirargie.    Bd.  69.   Heft  2.  21 
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In  dieser  Weise  wurde  eine  Anzahl  von  Präparaten  verschieden 
lange  bis  zu  24  Stunden  conservirt.  Bei  längerer  Aufbewahrung 
war  eine  befriedigende  Färbbarkeit  nicht  mehr  vorhanden. 

Eine  Differenz  in  der  Mitosenzahl  der  so  conservirten  Stücke 
von  den  lebend  frisch  eingelegten  Controllpräparaten  war  nicht  zu 
erkennen. 

Die  folgenden  Bilder  sollen  die  gefundenen  Verhältnisse 
illustriren. 

Fig.  5  ist  einem  24  Stunden  lang  im  Brutofen  gehaltenen 
Präparate,  einem  Cancroid  der  Unterlippe  entnommen  (Tab.  No.  40). 
Der  Vergleich  mit  dem  frisch  eingelegten  Parallelobject,  Fig.  4, 
ergiebt  im  Allgemeinen  dasselbe  Resultat,  wie  wir  es  schon  bei 
dem  in  gewöhnlicher  Weise  conservirten  Gewebe  gefunden  haben. 
Die  Zahl  der  vorhandenen  Theilungsfiguren  ist  im  Ganzen  die 
gleiche;  auch  hinsichtlich  der  Phasen,  in  denen  sie  gefunden 
werden,  ist  ein  Unterschied  nicht  zu  bemerken.  Ein  solcher  besteht 
nur  in  dem  Aussehen  der  Theilungsfiguren.  Je  länger  die  Conser- 
virung  im  Brutofen  gedauert  hatte,  um  so  mehr  waren  die  chroma- 
tischen Elemente  verbacken  und  verklumpt,  und  das  Bild  dadurch 
verwaschen  und  undeutlich  geworden. 

Es  haben  sich  offen  bar  dieselben  Vorgänge  abgespielt  wie  bei 
der  Aufbewahrung  im  Eisschrank;  nur  bedurfte  es  dort  viel  längerer 
Zeit,  um  dieselben  in  diesem  Grade  hervortreten  zu  lassen. 

Der  Befund  der  gleichen  Mitosenzahl  solcherweise  conservirter 
Objecte  wie  in  frisch  fixirten,  beweist  für  die  Frage  nach  dem  Ab- 
laufen resp.  Neueintreten  von  Theilungen  dann  nichts,  wenn  man 
annimmt,  dass  diese  beiden  Processe  gleichen  Schritt  halten. 

Es  war  aber  zu  erwarten,  dass  das  eine  oder  das  andere 
durch  die  Körpertemperatur  begünstigt  würde.  War  die  Energie 
zum  Neubeginne  von  Theilungen  bei  niedriger  Temperatur  vor- 
handen, so  musste  sie  wohl  durch  die  erhöhte  Temperatur  erhöht 
werden  und  mehr  Zellen  zur  Theilung  veranlassen;  war  sie  dort 
zu  gering,  so  konnte  sie  vielleicht  hier  ausreichen  und  zur  Wirkung 
kommen;  fehlte  sie  überhaupt,  so  konnten  wenigstens  die  be- 
gonnenen Mitosen  vollends  ablaufen,  sofern  die  nöthige  Triebkraft 
da  war,  welche  vielleicht  bei  andersartiger  Conservirung  nicht  in 
Erscheinung  hatte  treten  können. 

Unter   jeder    dieser  Voraussetzungen  hätte  ein  Unterschied  in 
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der  Mitosenzahl    wohl    erkennbar   werden    müssen;    wie    erwähnt, 
war  dies  nicht  der  Fall. 

Eine  Anzahl  von  Objecten  wurde  bei  Zimmertemperatur  auf- 
bewahrt; es  ergab  sich  der  gleiche  Befund  wie  bei  den  übrigen 
Conservirungsmethoden.  War  eine  einigermaassen  deutliche  Kem- 
färbung  überhaupt  noch  zu  erzielen,  so  konnten  auch  die  mito- 
tischen Figuren  in  gleicher  Zahl  wie  in  den  frisch  fixirten  Controll- 
präparaten  noch  erkannt  werden.  Natürlich  hatten  sich  auch  hier 
in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  dieselben  Verdichtungen  und 
Conglutinationsprocesse  eingestellt,  wie  sie  bisher  schon  beob- 
achtet waren. 

In  sämmtlichen  conservirten  Präparaten  waren  dieselben  Stadien 
des  Theilungsvorganges  zu  erkennen,  wie  in  den  frisch  eingelegten. 

Es  wäre  immerhin  denkbar  gewesen,  dass  die  begonnene 
Theilung  bis  zu  irgend  einer  Phase  weiterliefe,  um  in  dieser  stehen 
zu  bleiben.  Der  Effect  musste  sein,  dass  alle  oder  die  über- 
wiegende Zahl  der  Mitosen  in  diesem  Stadium  angetroffen  wurde. 
Dies  bestätigte  sich  nicht.  Man  fand  nach  längster  Aufbewahrung 
von  6  Wochen  dieselbe  Vertheilung  der  Monaster-  und  Diaster- 
figuren  wie  zuvor. 

In  den  meisten  der  untersuchten  Tumoren  überwog  die  Zahl 
der  Monaster  über  die  der  Diaster;  dies  erklärt  sich  einfach  daraus, 
dass  das  Durchlaufen  von  Prophase  und  Metastase  zusammen 
längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt  als  die  Anaphase;  es  wird  sich 
demnach  die  Mehrzahl  der  in  Theilung  begriffenen  Zellen  in  den 
erstgenannten  Stadien  finden. 

War  nach  dem  bisher  Gefundenen  auch  schon  so  gut  wie 
sicher  anzunehmen,  dass  ein  Weiterschreiten  des  begonnenen 
Theilungsprocesses  oder  gar  ein  Neueintreten  in  den- 
selben nach  dem  Tode  oder  der  Exstirpation  nicht  statt 
hat,  so  konnte  für  diese  Beobachtung  noch  ein  anderer, 
absoluter  Beweis  erbracht  werden. 

Wurden  Tumorzellen  lebenswarm  unter  das  Mikroskop  gebracht 
und  da  unter  günstigen  Bedingungen  gehalten,  so  musste  es  mög- 
lich sein,  das  Verhalten  gefundener  Theilungsfiguren  zu  controUiren. 

Man  kann  sich  leicht  überzeugen,  dass  es  nicht  allzu  schwer 
ist,  in  Theilung  begriffene  Tumorzellen  auch  in  ungefärbtem  Zu- 
stande zu  erkennen. 

21* 
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Die  chromatische  Substanz  fällt  als  stark  lichtbrechend  gegen- 
über der  des  ruhenden  Kernes  oft  deutlich  in's  Auge.  Freilich 
muss  man  sich  hüten  vor  einer  Verwechselung  mit  anderen,  sich 
in  frischem  Zustande  ähnlich  verhaltenden  Zellbestandtheilen,  wie 
sie  bei  degenerativen  Zuständen  als  Verfettung  und  trübe  Schwellung 
in  Tumoren  häuiig  angetroffen  werden  und  dann  zu  Täuschungen 
Anlass  geben  können. 

Am  leichtesten  ist  das  Stadium  der  Aequatorialplatte  zu  er- 
kennen, wenn  diese  von  der  Seite  gesehen  wird.  In  der  sich 
schon  durch  Grösse  und  Durchsichtigkeit  hervorhebenden  Zelle 
finden  wir  einen  bandförmigen,  unregelmässig  contourirten,  stark 
glänzenden  Körper.  Von  Kern  und  Kernmembran  ist  nichts  zu 
■sehen.  Die  einzelnen  Chromosomen  zu  unterscheiden,  ist  mir  nicht 
gelungen. 

Man  kann  sich  darüber,  dass  man  es  wirklich  mit  Mitosen 
zu  thun  hat,  noch  dadurch  vergewissem,  dass  man  eine  Spur  ge- 
eigneter Farblösung,  z.  B.  Methylenblau,  unter  das  Deckglas  bringt, 
dabei  aber  die  fixirte  Theilungsfigur  im  Auge  behält.  Diese  färbt 
sich  in  kürzester  Zeit  besonders  intensiv  und  lässt  so  deutliche 
Contouren  erkennen,  dass  man  einen  Irrthum  mit  Sicherheit  aus- 
schliesscn  kann.  Hat  man  sich  so  einige  Uebung  im  Erkennen 
solcher  Gebilde  angeeignet,  so  wird  man  in  dem  Abstrichpräparat 
eines  rasch  wachsenden  Tumors  eine  oder  die  andere  Theilungs- 
figur alsbald  zu  Gesicht  bekommen. 

Ich  untersuchte  sofort  nach  Exstirpation  im  hängenden  Tropfen 
mit  oder  ohne  Zusatz  physiologischer  Kochsalzlösung  auf  dem  auf 
Körpertemperatur  gehaltenen  oder  ungeheizten  Objecttisch. 

Die  Bedingungen  für  ein  Weiterlaufen  begonnener  Karyokinesen 
waren  also  günstig.  Niemals  jedoch  konnte  ich  an  den  im  Auge 
behaltenen  Figuren  einen  Vorgang  beobachten,  der  als  ein  solches 
aufgefasst  werden  konnte. 

Die  Beobachtung  erstreckte  sich  über  48  Stunden.  Dann 
wurden  die  Bilder  meist  undeutlich  und  unkenntlich  durch  Um- 
lagerungs Vorgänge,  welche  z.  Th.  wohl  den  in  gefärbten  Präpa- 
raten gefundenen  Verklebungen  der  chromatischen  Elemente  ent- 
sprachen. 

Jedenfalls  konnte  von  irgend  welchen  progressiven 
Processen    an  den  beobachteten  Zellen  keine  Rede  sein; 
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ebensowenig  konnte  natürlich  ein  Neueintreten  von- 
Theilungen  gesehen  werden. 

Ich  glaube,  wir  dürfen  diese  Beabacbtungon  als  beweisgultig 
für  diese  beiden  Thatsachen  betrachten  und  sie  zugleich  als  Probe 
ansehen  auf  die  Richtigkeit  der  aus  den  vorhergegangenen  Unter^ 
suchungen  gezogenen  Schlussfolgerungen. 

Wenn  man  mit  0.  Israel  (29)  die  Ansicht  theilt,  „dass  eine 
ungenügende  Einsicht  in  die  beim  Sterben  eintretenden  Erscheinungen 
eine  Lücke  ist,  welche  am  dringendsten  der  Ausfüllung  bedarf^, 
so  wird  man  diesen  Beobachtungsresultaten  ein  gewisses  biographisches 
Interesse  nicht  absprechen  können. 

Dass  sie  aber  auch  einige  praktische  Wichtigkeit  beanspruchen 
dürfen,  möchte  ich  im  Folgenden  erwähnen.  Ich  muss  zu  dem 
Ende  auf  die  schon  genannten  Untersuchungen  Wentscher's  kurz 
eingehen. 

Auf  der  69.  Naturforscherversammlung  zu  Braunschweig  be- 
richtete Wentscher  über  seine  experimentellen  Studien  über  das 
Eigenleben  menschlicher  Epidermiszellen  ausserhalb  des  Organismus 
und  fand  für  seine  überraschenden  Resultate  reges  Interesse.  Es 
war  ihm  gelungen,  bis  zu  22  Tage  lang  feucht  oder  trocken  con- 
servirte  Hautläppchen  mit  Erfolg  zu  überpflanzen.  Den  laut  ge- 
wordenen Zweifeln  an  der  legitimen  Provenienz  der  bei  den  Schluss- 
untersuchungen gefundenen  Epidermispartieen  wusste  W.  durch 
Hinweis  auf  sein  einen  Irrthum  ausschliessendes  Verfahren  mit  Er- 
folg zu  begegnen. 

Enderlen,  (30)  der  die  Untersuchungen  einer  Nachprüfung 
unterzogen  hat,  konnte  Wentscher's  Angaben  nach  den  eigenen 
Beobachtungen  nur  mit  Einschränkung  bestätigen. 

Es  war  E.  nur  gelungen,  bis  4  Tage  lang  conservirte  Läpp- 
chen zur  Anheilung  zu  bringen ;  die  mit  länger  aufbewahrten  Haut- 
stückchen vorgenommenen  Pfropfungen  misslangen  oder  lieferten  ein 
nur  scheinbar  positives  Resultat. 

Wenn  bei  dem  Mangel  an  weiteren  bisherigen  Nachprüfungen 
ein  abschliessendes  Urtheil  auch  nicht  möglich  ist,  so  lässt  sich 
jedenfalls  soviel  schon  sagen,  dass  die  Wentscher 'sehen  Unter- 
suchungen in  jedem  Falle  ihren  Werth  bis  zu  gewissem  Grade 
behalten  und  auch  in  der  praktischen  Chirurgie  die  verdiente  Be- 
rücksichtigung   finden    werden.      W.    hatte   ja    allerdings,    wie  er 
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später  noch  ausdrücklich  betont  hat,  mit  seinen  Untersuchungen 
einzig  und  allein  einen  biologischen  Zweck  im  Auge. 

Ich  muss  darauf  verzichten,  auf  die  Wents  eher 'sehen  Ver- 
suche im  Einzelnen  einzugehen,  zumal  mir  die  Ergebnisse  eigener 
Nachprüfung  fehlen. 

Nur  einen  Punkt  möchte  ich  in  Kürze  besprechen. 

W.  forderte  selbst  als  einfachste  kritische  Vorsicht  bei  Be- 
urtheilung  seiner  Resultate  die  principielle  histologische  Controlle 
derselben;  er  sagt: 

„Das  sicherste  Zeichen  des  Zelllebens  ist  die  Zelltheilung. 
Dieses  Kriterium  war  entscheidend  für  die  Analyse  meiner  Ver- 
suche". 

Thatsächlich  stützt  W.  seine  positiven  Versuche  in  der  Haupt- 
sache auf  den  Nachweis  von  Mitosen  in  den  nach  kürzerer  oder 
längerer  Conservirung  überpflanzten  Hautläppchen. 

Hiermit  ergiebt  sich  eine  Fehlerquelle,  welche  wir  im  Folgenden 
würdigen  wollen,  welche  aber  von  Seite  W entscher' s  brevi  manu 
ausgeschlossen  wird,  indem  er  der  Mittheilung  seiner  Resultate 
folgendes  vorausschickt: 

„Man  könnte  daran  denken,  dass  die  nach  der  Transplantation 
von  altem  Hautmaterial  gefundenen  Epidermismitosen  ebenfalls 
conservirt  seien,  d.  h.  noch  aus  der  Zeit  stammten,  wo  das  Läpp- 
chen mit  dem  lebenden  Organismus  vereinigt  war.  Darauf  ist  zu 
entgegnen: 

1.  Es  werden  nie  Mitosen  in  der  Epidermis  während  der  ersten 
drei  Tage  nach  der  Transplantation  angetroffen,  wobei  es  gleich- 
giltig  ist,  ob  man  frisches  oder  conservirtes  Material  benutzt  hat. 
Ich  habe  ferner  eine  sehr  grosse  Zahl  nicht  verpflanzter  Thiei'sch- 
scher  Läppchen  verschiedenen  Alters  untersucht  und  niemals,  selbst 
nicht  nach  nur  24  stündiger  Aufbewahrung  ausserhalb  des  Organis- 
mus Mitosen  darin  gefunden.  Vermuthlich  laufen  also  die  bei  der 
Lappenexcision  vorhandenen  karyokinetischen  Processe  in  der  aller- 
ersten Zeit  nach  der  Entnahme  ab.  (Im  Gegensatze  zu  ihrem  in 
anderen  Gewebsarten  beobachteten  Verhalten  in  der  Leiche. 
B.  Hammer,  üeber  das  Verhalten  von  Kerntheilungsfiguren  i.  d. 
menschlichen  Leiche.     Dissert.  Berlin  1891). 

2.  In  der  Epidermis  der  Oberschenkelhaut  finden  sich  unter 
normalen  Verhältnissen,   wie  sich  gezeigt  hat,  nur  sehr  vereinzelte 
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Mitosen,  in  mehreren  Schnitten  von  beträchtlicher  Länge  kaum 
eine.  Das  entspricht  dem  geringen  Regenerationsbedürfniss  dieser, 
bei  Bettruhe  keiner  starken  Abnutzung  ausgesetzten  Hautpartie. 
Im  Gegensatz  dazu  steht  die  Menge  von  Kerntheilungsfiguren  nach 
der  Verpflanzung  dieser  Haut,  die,  wie  das  Hansemann  (Ueber 
Zelltheilung  i.  d.  menschl.  Epidermis,  Festschrift  zu  Virchow's 
71.  Geburtstage)  beschrieben  hat.  oft  dicht  beisammenliegen  und, 
was  in  normaler  Haut  so  gut  wie  nie  der  Fall  ist,  sich  auch  in 
höheren  Reihen,  bis  zur  sechsten  und  achten  hinauf  finden". 

Nach  meinen  oben  mitgetheilten  Beobachtungen  erschien  es 
mir  von  vorneherein  sehr  unwahrscheinlich,  dass  die  Mitosen  in  der 
Epidermis  sich  in  ihrem  Verhalten  ausserhalb  des  Körpers  von 
denen  in  anderen  Gewebsarten  unterscheiden  sollten. 

Eine  Durchsicht  meiner  Präparate  bestätigte  die  Richtigkeit 
dieser  Vermuthung.  Ich  fand  bei  lange  aufbewahrten  Objekten, 
die  zufällig  auch  normale  Epidermis  enthielten,  in  derselben  wohl- 
erhaltene Mitosen. 

Ich  untersuchte  dann  Thiersch'sche  Hautläppchen,  die  dem 
Oberschenkel  der  Patienten  entnommen  und  aseptisch  conservirt 
waren;  daneben  zur  Controlle  immer  Stückchen  davon,  die  sofort 
nach  Entnahme  fixirt  wurden.  Die  Dauer  der  Conservirung  betnig 
1,  4,  26  Tage. 

Es  wurden  in  den  aufbewahrten  Läppchen  Mitosen  in 
gleicher  Zahl  und  häufig  auch  in  gleicher  Deutlichkeit 
gefunden  wie  in  den  frisch  eingesetzten. 

Dass  Wen  t  seh  er,  wie  er  angiebt,  eine  sehr  grosse  Zahl 
nicht  verpflanzter  Thiersch'scher  Läppchen  verschiedenen  Alters 
ufltersucht  und  niemals  Mitosen  darin  gefunden  hat,  ist  mir  uner- 
klärlich. Meine  Objekte  wurden,  ebenso  wie  von  Wentscher, 
trocken  in  der  Kälte  conservirt,  die  Bedingungen  waren  also  die 
gleichen. 

Nach  dem  Gesagten  kann  von  einem  Ablaufen  der  Mi- 
tosen in  der  Epidermis  ebensowenig  wie  in  anderen  Ge- 
weben die  Rede  sein.  Wohl  werden  auch  hier  die  Theilungs- 
figuren  mit  der  Länge  der  Zeit  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade 
die  oben  beschriebenen  Veränderungen  eingehen  und  dann  in  der 
Regel  von  anderen  neu  entstandenen  unterschieden  werden  können; 
wie  wir  aber  in  anderen  Geweben  nach  vielen  Wochen  noch  prächtig 
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erhaltene  Theilungsfiguren  fanden,  so  können  wir  sie  auch  hier 
treffen  und  werden  ihnen  dann  schweriich  ihr  Alter  ansehen  können. 

Die  Fig.  6,  7,  8  veranschaulichen  einige  der  in  den  verschieden 
lange  conservirten  Läppchen  beobachteten  Mitosen.  Die  Deutlich- 
keit der  26  Tage  alten  steht  derjenigen  der  frisch  fixirten 
nicht  nach. 

Was  die  Zahl  der  in  den  Oberschenkelhautläppchen  vorhandenen 
Theilungsfiguren  anlangt,  so  kann  ich  mich  der  Ansicht  Went- 
scher's  nicht  ganz  anschliessen,  wenn  er  meint,  dass  man  in 
mehreren  längeren  Schnitten  kaum  eine  finde.  Ich  suchte  selten 
einen  Schnitt  vergebens  darnach  ab,  zuweilen  fand  ich  2  oder  3 
in  benachbarter  Lage.  Dabei  ist  ja  gewiss  die  Verschiedenheit  des 
Regenerationsbedürfnisses  der  Haut  zu  berücksichtigen;  bei  längerer 
Bettruhe  wird  dies  herabgesetzt  und  damit  die  Zahl  der  jeweilig 
in  Theilung  begriffenen  Zellen  vermindert  sein. 

Erwähnen  möchte  ich  hier,  dass  man  gerade  bei  der  Epi- 
dermis sehr  vorsichtig  sein  muss  in  der  Unterscheidung  der  Mitosen 
von  mitosenähnlichen  Gebilden.  Ich  fand  zuweilen,  besonders  in 
den  höheren  Zellreihen,  Figuren,  welche  auf  den  ersten  Blick  als 
die  zierlichsten  Monaster  und  Diaster  imponirten,  die  sich  aber 
bei  genauester  Prüfung  als  Kerndegenerationsprocessc  erwiesen. 

Ich  bin  weit  davon  entfernt,  auf  Grund  des  Angeführten  die 
Resultate  Wentscher's  im  Ganzen  anzweifeln  zu  wollen;  dazu 
scheinen  mir  die  meisten  seiner  positiven  Versuche  histologisch  zu 
gut  fundirt  zu  sein. 

Nur  möchte  ich  auf  Grund  meiner  Befunde  davor 
warnen,  für  die  Lebensfähigkeit  resp.  die  Anheilung  einer 
Pfropfung  einige  wenige  Mitosen  als  histologischen  Haupt- 
beweis zu  verwerthen,  wie  es  W.  theilweise  bei  seinen  Ver- 
suchen IV  und  V  gethan  zu  haben  scheint. 

Nach  Wentscher's  eigener  Schilderung  „wurden  hier  die 
Transplantationen  von  den  stark  wuchernden  Granulationen  zum 
Theil  durchbrochen  und  allmälig  ganz  verdrängt.  28  Tage  p.  tr. 
ist  von  Epithelresten  nichts  mehr  deutlich  zu  sehen.  Es  fanden 
sich  nur  noch  zwei  isolirte  helle,  in  die  Granulationen  eingedrückte 
Fleckchen,  deren  Charakter  sich  makroskopisch  nicht  bestimmen 
Hess  und  von  denen  nicht  mehr  mit  Sicherheit  zu  constatiren  war, 
von  welchem  Lappen    sie  stammten.      Die    mikroskopische  Unter- 
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sachung  dieser  Stelle  ergab  in  der  oberen  Ecke  eines  Präparates 
einen  polypenförmigen,  stark  verfetteten,  von  Leukocyten  durch- 
wucherten Epithelrest  mit  nur  theilweise  gut  gefärbten  Kernen  und 
einer  einzigen  schräg  getroffenen,  grossen  Epithelmitose  in  der 
untersten  Zellreihe.  Also  noch  4  Wochen  nach  der  Transplantation 
ein  sicheres  Lebenszeichen  in  einem  dem  Untergange  geweihten 
makroskopisch  gar  nicht  mehr  als  solches  erkennbaren  Epithel- 
fragment.** 

Sollte  hier  die  gefundene  Mitose  nicht  vielleicht  wohl  conser- 
virt  gewesen  sein?  Ich  möchte  es  fast  annehmen  und  jedenfalls  ist 
die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Es  darf  deshalb  meines  Erachtens  ein  solcher  Befand 
nicht  als  positives  Resultat  verwerthet  werden,  nachdem 
wir  einzelne  Mitosen,  auch  wenn  sie  gut  erhalten  sind, 
durchaus  nicht  mehr  als  sichere  Lebenszeichen  gelten 
lassen    können. 

Anm.  Dem  Auftreten  von  Fett  in  den  conservirten  Läppchen  bat 
Wen ts eher  besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet:  in  den  ersten  Tagen  nach 
Entnahme  konnte  er  solches  nie  nachweisen;  ich  beobachtete  das  Vorhandensein 
von  Fett  in  zunehmender  Menge  schon  vom  ersten  Tage  ab. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Geheim- 
rath  Orth  für  die  Anregung  zu  vorstehenden  Untersuchungen,  so- 
wie Herrn  Geheimrath  Braun  für  die  gütige  Ueberlassung  des 
chirurgischen  Materials  ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  Till. 

Die  Zeichnungen  sind  mit  möglichster  Genauigkeit  nach  dem  mikrosko- 
pischen Bilde  entworfen;   sie  stellen  ungefähr  je  den  dritten  Theil  eines  Ge- 
sichtsfeldes dar,  ganz  besondere  Sorgfalt  wurde  auf  die  Wiedergabe  der  Kem- 
theilungsfiguren  verwendet. 
Fig.  1.  Wallnussgrosser Krebsknoten  in  einer  sehr  fettreichen  Mamma ;  ampu- 
tirte  Mamma  6  Wochen  lang  im  Eisschrank  conservirt. 

Gut  erhaltene  Mitosen  in  allen  Stadien ;  bei  manchen  achroma- 
tische Substanz  deutlich  erkennbar.    Zeiss  homog.  Immers.,  Ocul.  4, 
Tubusl.  16  cm. 
Fig.  2.  Sarcom  der  Orbita.   Sofort  nach  Entnahme  eingelegt. 

Zahlreiche  meist  sehr  schöne  Theilungsfiguren.    Leitz  homog. 
Immers.,  Ocul.  3,  Tubusl.  16  cm. 
Fig.  3.  Derselbe  Tumor.  4  Wochen  lang  im  Eisschrank  conservirt. 

Mitosen  in  gleicher  Zahl   und  gleichen  Phasen  wie  in  Fig.  2. 
Durch  das  verwaschene,   verklumpte  Aussehen  ist  die  Deutlichkeit 
herabgesetzt.   Leitz  homog.  Immers.,  Ocul.  3,  Tubusl.  16  cm. 
Fig.  4.  Cancroid  der  Unterlippe;  sofort  nach  Excision  eingelegt. 

Besonders  in  den  peripheren  Theilen  der  Epithelzapfen  rein- 
liche Mitosen.  Zeiss  homog.  Immers.,  Ocul.  4,  Tubusl.  16. 
Fig.  5.  Derselbe  Tumor.  24  Stunden  im  Brutofen  conservirt. 

Zahl  und  Art  der  Mitosen  wie  in  Fig.  4;  nur  sind  dieselben  in 
ähnlicher  Weise  verändert  wie  in  Fig.  4. 
Fig.  6.  Thiersch'sches  Hautläppchen  vom  Oberschenkel.  24  Stunden  im  Eis- 
schranke conservirt.  Mitose  in  der  Basalschicht.  Zeiss  homog.  Immers., 
Ocul.  4,  Tubusl.  16. 

Die  dem  Läppchen  anhaftende  Cutis  ist  in  der  Zeichnung  eben- 
so wie  in  Fig.  7  und  8  weggelassen. 
Fig.  7.  Dasselbe   Läppchen.     4  Tage  im  Eisschranke   conservirt.     Mitose. 

Leitz  homog.  Immers.,  Ocul.  3,  Tubusl.  16. 
Fig.  8.  Dasselbe   Läppchen.    26  Tage   im  Eisschranke  conservirt.     Mitose. 
Zeiss  homog.  Immers.,  Ocul.  4,  Tubusl.  17. 


XXIV. 

Zur  Gehbehandlung  schwerer  complicirter 
Fracturen  der  unteren  Extremität. 


Von 

l»r.  l¥«nier 

in  Omflnd*). 


M.  H.!  Gestatten  Sie  mir  nur  wenige  Bemerkungen  zur  Geh- 
behandlung  schwerer  complicirter  Fracturen  der  unteren  Extremität 
zu  machen,  wie  wir  sie  nach  Schussverletzungen,  Sturz  aus  grosser 
Höhe,  üeberfahrenwerden  und  anderen  Gewalteinwirkungcn  zu  sehen 
Gelegenheit  haben.  Ich  habe  hier  schwere  Zertrümmerungsbrüche 
im  Auge,  mit  ausgedehnten  Weichtheilverletzungen ,  Haut-  und 
Muskelzerreissungen  und  Splitterung  der  Knochen,  welche  einen 
schweren  operativen  Eingriff  zu  Beginn  der  Behandlung  und  ein 
langwieriges  Krankenlager,  das  an  Arzt  und  Wartepersonal  die 
höchsten  Anforderungen  stellt,  zur  Folge  zu  haben  pflegen. 

In  den  ersten  Wochen  erfordert .  die  Wundbehandlung  selbst- 
verständlich absolute  Ruhe  des  Kranken  und  die  grosse  Empfind- 
lichkeit der  Bruchstelle  verbietet  jede  Manipulation,  die  unserer 
zweiten  Aufgabe,  nämlich  das  Glied  wieder  möglichst  functions- 
fähig  zu  machen,  dienen  soll,  nachdem  wir  die  erste,  Leben  und 
Extremität  zu  erhalten,  erfüllt  haben.  Wenn  man  nun  auch  mit 
vorsichtiger  Massage  und  passiven  Bewegungen  der  Gelenke  meist 
schon  nach  wenigen  Wochen  beginnen  kann,  so  genügt  dies  doch 
nicht,  der  so  häufigen  Versteifung  der  Gelenke,  und  besonders  des 
Kniegelenks,    wirksam  entgegenzuarbeiten    und  zwar  hauptsächlich 


1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congrcsses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1899. 
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aus  dem  Grunde,  weil  die  Kranken  fast  ohne  Ausnahme  so 
empfindlich  und  energielos  werden,  dass  sie  schliesslich  rundweg 
erklären,  lieber  steife  Gelenke  behalten,  als  sich  noch  weiter 
quälen  lassen  zu  wollen.  Sitzt  die  Fractur  am  Oberschenkel,  so 
kann  man  schon  wegen  der  beweglichen  Fragmente,  die  auch 
durch  kräftige  Assistentenhände  nicht  fixirt  gehalten  werden  können, 
keine  ausgiebigen  Bewegungsversuche  am  Kniegelenk  vornehmen. 
Da  dieser  Zustand  Monate  lang  so  zu  bleiben  pflegt,  ist  es  also 
für  diese  Kranken  ein  dringendes  Bedürfniss,  ihnen  die  Behand- 
lung möglichst  frühzeitig  zu  Theil  werden  zu  lassen,  die  allein  eine 
schmerzlose  und  genügende  Uebung  der  Gelenke  gestattet,  ohne 
die  Heilung  zu  verzögern,  nämlich  die  Gehbehandlung. 

Bei  subcutanen  Fracturen  und  leichteren  complicirten  Brüchen, 
auch  bei  solchen  des  Oberschenkels  einschliesslich  bis  zum  Schenkel- 
hals bin  ich  fast  immer  mit  dem  nach  DoUinger's  Angaben  an- 
gelegten Gipsverbänden  ausgekommen,  die  Gelenke  bleiben  durch 
das  Umhergehen,  auch  wenn  sie  in  den  Verband  hereingenommen 
sind,  gut  beweglich,  das  Kniegelenk  ist  nach  Abnahme  des  Ver- 
bandes, auch  wenn  er  4  Wochen  gelegen  hat,  nach  kürzerer 
Massage  und  Uebung  wieder  normal,  aber  in  diesen  Fällen  ist  die 
ganze  Behandlung  in  4,  höchstens  8  Wochen  abgeschlossen, 
während  die  schweren  complicirten  Brüche  häufig  4 — 6  Monate  bis 
zur  Consolidirung  brauchen  und  also  auch  so  lange  fixirende  Ver- 
bände nöthig  haben.  Da  genügen  die  einfachen  Gipsverbände  nicht 
und  wir  müssen  dieselben  mit  Gelenken  versehen.  Diese  Verbände 
werden  aber  unschön  und  schwer,  auch  eignet  sich  der  Gips  bei 
stark  secemirenden  Wunden  schlecht,  er  wird  vom  Secret  durch- 
tränkt, weich  und  unreinlich.  Die  Schienenapparate  mit  Gelenken, 
wie  sie  z.  B.  Liermann  und  Hessing  angegeben  haben,  sind  zu 
diesem  Zweck  nicht  sehr  geeignet.  Bei  der  Li  ermann 'sehen 
Schiene  ist  die  Fixation  nicht  genügend,  auch  entsteht  sehr  leicht 
Druck,  der  Hessing'sche  Kriegsapparat  muss  in  mehreren  Grössen 
vorräthig  gehalten  werden  und  die  von  Hessing  vorgeschriebenen 
Leimverbände  erfordern  eine  technische  Uebung,  die  nicht  Jedem 
zu  Gebote  steht,  auch  ist  der  Leim  in  der  Nähe  von  Wunden  kein 
sympathischer  Gedanke.  Unserem  Zweck  kann  nur  ein  Schienen- 
hülsenapparat  vollständig  genügen,  der  leicht  und  ohne  Hülfe  vom 
Mechaniker   herzustellen  ist,    das    gebrochene  Glied    fest    umfasst, 
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eine  wesentliche  Verschiebung  der  Fragnaente  unmöglich  macht, 
gegen  Wundsecret  unempfindlich  ist,  leicht  abgeändert  und  nach 
Bedarf  gefenstert  werden  kann.  Ein  ganz  vorzügliches  Material  zur 
Herstellung  solcher  Verbände  haben  Prof.  Landerer  und  Dr.  Kirsch 
in  Stuttgart  in  die  Verbandstechnik  eingeführt,  das  Celluloid.  Die 
beiden  Herren  haben  schon  bei  ihrer  ersten  Veröffentlichung  die 
Vielseitigkeit  der  Verwendungsfähigkeit  des  Celluloid  hervorgehoben, 
ich  habe  das  Material  seit  Sommer  1896  in  ausgedehntester  Weise 
im  täglichen  Gebrauch  und  dasselbe  auch  bald  zur  xlnfertigung 
von  Schienenhülsenapparaten  für  Fracturen  verwendet.  Es  sind 
seither  schon  mehrfache  warme  Empfehlungen  des  Celluloid  ver- 
öffentlicht worden,  so  namentlich  von  Maas  in  Berlin,  denen  ich 
nur  voll  zustimmen  kann  und  wahrscheinlich  wird  es  auch  sonst 
zu  den  von  mir  zu  schildernden  und  zu  demonstrirenden  Apparaten 
benutzt,  weshalb  ich  wohl  von  den  technischen,  schon  von 
Landercr  beschriebenen  Einzelheiten  absehen  kann. 

Wenn  also  bei  unseren  Verletzten  das  Fieber  und  der  Zu- 
stand der  Wunde  das  Anlegen  des  Apparates  erlaubt,  gewöhnlich 
nach  3—6  Wochen,  nehmen  wir  von  dem  verletzten  Glied  einen 
Gipsabguss.  Handelt  es  sich  um  einen  Oberschenkelbruch,  nament- 
lich um  einen  hochsitzenden,  so  muss  an  der  Innenseite  der  Ab- 
guss  bis  zum  Damm,  aussen  über  den  Trochanter  major  gehen.  Das 
Negativ  zum  Abguss  kann  man,  wenn  Extension  erforderlich,  in 
zwei  Zeiten  machen,  am  besten  mit  Gipsbinden  auf  das  blosse, 
gut  eingefettete  Glied  angelegt,  auch  Gewichtsextension  kann  man 
ganz  gut  während  des  Erstarrens  wirken  lassen.  Ist  es  rathsam, 
den  Kranken  in  dem  Apparat  schweben  zu  lassen,  d.  h.  soll  er 
nicht  auf  der  eigenen  Sohle  auftreten,  so  legen  wir  auf  die  Fuss- 
sohle  des  Kranken  eine  etwa  2  cm  dicke  Filz-  oder  Watte- 
schicht. Die  vom  Glied  abgenommene  und  wieder  geschlossene 
Hülse  wird  mit  Gips  ausgegossen.  Der  Gipsabguss  wird  mit 
Vaselin  stark  eingefettet,  damit  der  Celluloidbrei  nicht  zu  fest  sich 
mit  dem  Gips  verbindet.  Dann  wird  nach  dem  Fuss  des  Ab- 
gusses aus  einer  Cclluloidplatte  eine  Sohle  geformt  mit  Ansätzen 
für  die  Gelenkverbindung  in  der  Knöchelgegend,  Gelenke  von  Eisen- 
blech oder  nach  der  Empfehlung  von  Maas  vorher  angefertigte 
Gelenkstücke  aus  Celluloidplatten  werden  dann  in  bekannter  Weise 
in  die  Celluloidmullschichten  eingefügt,  nachdem  die  Gelenkpartien 
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mit  einem  dick  bestrichenen  Vaselinläppchen  vor  dem  Beschmieren 
mit  der  Masse  gesichert  sind.  Ist  der  Verband  erstarrt,  so  wird 
er  aufgeschnitten,  dem  Kranken  anprobirt,  dann  mit  Schnürung 
versehen  und  am  oberen  Ende  mit  weichem  Leder  etwas  ge- 
polstert. Ohne  dass  die  Festigkeit  im  geringsten  leidet,  kann 
man  Fenster  hineinschneiden,  wo  man  will  und  die  Wunde  ohne 
den  Verband  abzunehmen,  behandeln,  ebenso  leicht  aber  ist  auch 
der  Verband  zur  Massage  etc.  abzunehmen,  oder  können  damit, 
ohne  schmerzhafte  Reizung  der  Bruchstelle  und  Wunden  passive 
Bewegungen  und  Apparatübungen  damit  gemacht  werden.  Die 
Kranken  gehen  auch  bei  noch  ganz  beweglichen  Fragmenten  als- 
bald leicht  und  schmerzlos  umher  und  die  Extension  ist  in  dem 
richtig  angelegten  Apparat  eine  vollständig  genügende,  wie  ich  mich 
an  drei  schweren  Oberschenkelbrüchen,  wo  die  Verbände  von  der 
4. — 6.  Woche  bis  zur  Consolidirung  im  3. — 5.  Monat  getragen 
wurden  und  eine  nennenswerthe  Verkürzung  nicht  eingetreten  ist, 
überzeugen  konnte.  Ist  die  Fusssohle,  wie  oben  angegeben,  ver- 
längert worden,  so  schweben  die  Kranken  im  Apparat,  der  am 
Sitzknorren  und  durch  die  feste  Schnürung  und  den  exacten  Sitz 
der  Hülsen  eine  vorzügliche  Stütze  bildet.  Das  Gewicht  ist  ein 
sehr  geringes,  durch  die  Gelenktheile  aus  Celluloid  nach  Maas 
noch  erheblich  herabgesetzt,  der  Apparat  für  das  Bein  eines 
kräftigen  Mannes,  den  ich  Ihnen  zeige,  wiegt  1  kg  60  g.  Die 
Celluloidgelenktheile  könnten  unter  Umständen  den  Nachtheil  haben, 
dass  sie  sich  bei  vielem  Gehen  erwärmen  und  weich  werden,  ob 
sie  sich  von  selbst  entzünden  können,  bezweifle  ich.  Die  Feuer- 
gefährlichkeit des  Celluloid  ist  ohne  Belang,  da  es  nur  brennt, 
wenn  es  in  eine  Flamme  gehalten  wird,  sie  soll  übrigens  nach 
Maas  durch  Zusatz  von  Chlormagnesium  zum  Celluloidbrei  voll- 
ständig beseitigt  werden  können.  Die  Haltbarkeit  ist  eine  unbe- 
grenzte, Wundsecret  hat  keinen  Einfluss. 

Ich  habe  auf  diese  Weise  eine  Pseudarthrose  des  Ober- 
schenkels, eine  Schussfractur  des  Oberschenkels,  einen  Zer- 
trümmerungsbruch in  der  Mitte  des  Oberschenkels  und  3  schwere 
complicirte  ünterschenkelbrüche  mit  sehr  gutem  Endresultat  be- 
handelt. Die  Schwere  der  Fälle  erhellt  aus  den  Röntgenbildern, 
die  ich  Ihnen  hier  zeigen  will,  und  die  Anwendungsweise  des 
Apparates  aus  den  Photographien  von  einigen  der  Kranken. 
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Zum  Schluss  erlaube  ich  mir  noch  die  Bemerkung,  dass  ich 
auch  bei  zwei  Amputationen  sehr  gut  passende  Stelzfiisse  aus 
OelluloidmuU  hergestellt  habe. 

Selbstverständlich  können  die  Gehapparate  auch  bei  sub- 
cutanen Practuren  angewendet  werden,  ich  habe  auch  einen  Ober- 
schenkelbruch vom  6.  Tage  an  mit  vorzüglichem  Erfolge  damit 
behandelt,  da  sie  aber  doch  viel  theurer  als  ein  Gipsverband  sind, 
und  wir  mit  diesem  vollständig  auskommen,  sind  sie  dabei  un- 
nöthig.  Bei  complicirten  Fracturen  aber  sind  sie  billiger  als 
andere  Verbände,  da  man  für  die  ganze  Behandlung  nur  einen 
einzigen  Verband  braucht. 

Es  empfiehlt  sich  bei  Fällen  von  sehr  langsamer  Consolidation 
und  grossen  Knochendefecten,  wo  reichlich  Callus  sich  bilden  muss, 
die  Apparate  noch  .4 — 6  Wochen  nach  eingetretener  Festigkeit 
tragen  zu  lassen,  da  der  weiche  Callus  sich  leicht  einbiegt,  wie 
aus  einem  der  Röntgenbilder  hervorgeht. 


XXV. 

Zur  Operation  von  Ovarialcystomen  von 

ungewöhnlicher  Grösse. 

Von 

Ur.  l¥5rner 

in  Gmnnd'). 

(Mit  einer  Figur.) 


M.  H.!  Im  vergangenen  Jahre  habe  ich  Gelegenheit  gehabt, 
drei  Ovarialkystome  bei  alten  Frauen  zu  operiren,  wie  man  sie 
nicht  so  häufig  zu  Gesicht  bekommen  wird,  zumal  es  heute  wenig 
Frauen  geben  dürfte,  die  ihre  Geschwülste  zu  so  riesenhafter  Grösse 
anwachsen  lassen,  ehe  sie  sich  zur  Operation  entschliessen.  Nehme 
ich  dazu  noch  einen  von  mir  im  Jahre  1895  beobachteten  Fall,  so 
sind  es  4  derartige  Tumoren,  die  ich  hier  kurz  besprechen  will 
und  deren  Photographieen  ich  Ihnen  zeigen  kann. 

Die  Krankengeschichten  sind  kurz  folgende: 

1.  65  Jahr  alte  Frau,  verheirathet,  4  Kinder,  letzte  Geburt  vor  25  Jahren. 
Menopause  anfangs  der  50er  Jahre.  Stets  gesund  bis  vor  4  Jahren,  wo  sie  all- 
mähliche Abnahme  am  Oberkörper  und  auffallende  Zunahme  am  Unterleib  be- 
obachtete. Beschwerden  waren  anfangs  keine  vorhanden,  sodass  sie  sich  nichts 
daraus  macht,  erst  seit  1  Jahr,  seit  der  Leib  viel  stärker  zunimmt,  kann  sie 
nur  noch  ganz  beschwerlich  gehen  und  nicht  mehr  arbeiten.  Sie  kann  sich 
seit  einigen  Monaten  nicht  mehr  bücken,  wenn  sie  sitzt  oder  liegt  sich  nicht 
mehr  selber  aufrichten,  ja  nicht  einmal  mehr  im  Bett  ohne  fremde  Hilfe  drehen 
und  aufstehen.  Ausserdem  Schwellung  der  Beine,  Athemnoth,  häufiges  Er- 
brechen, wenig  Urinabsonderung. 

Status:  Magere,  fast  kachektische  Frau.  Gewicht  212  Pfund.  Herz  und 
Lungen  gesund.  24 stündige  Urinmenge  nicht  ganz  Yg^^^^^-  Lungenlebergrenze 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIU.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  BerÜD,  8.  April  1899. 
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unterer  Rand  der  4.  Rippe.  Unterleib  enorm  vergrössert,  hängt  im  Stehen  fast 
bis  zu  den  Knieen  herab,  stellt  eine  ungeheuere  kuglige  Geschwulst  dar,  die 
nach  oben  am  Brustbein  endigt,  bei  Sitzen  und  Liegen  liegen  die  schlaffen 
Mammae  auf  dem  Tumor  auf.  Die  Geschwulst  ist  prall-elastisch,  giebt  kurze 
Wellen,  verändert  ihre  Gestalt  im  Stehen  und  Liegen  nicht.  Die  Haut  ist  mit 
einem  dicksträngigen ,  reichen  Yenennetz  durchzogen.  Die  Geschwulst  nimmt 
die  ganze  der  Untersuchung  zugängliche  Bauchhöhle  und  einen  Theil  der 
Thoraxapertur  ein,  da  sie  die  Rippenbogen  weit  auseinanderdrängt  und  rechts 
die  Lunge  bis  zur  4.  Rippe  zurückgedrängt  hat.  Grösster  Umfang  156cm,  Peri- 
pherie vom  Proc.  xiphoid.  zur  Symphyse  145  cm. 

Da  die  Frau  sich  zu  einer  Operation  absolut  nicht  entschliessen  kann, 
aber  doch  wegen  ihrer  hochgradigen  Beschwerden  jede  andere  mögliche  Abhilfe 
verlangt,  werden  durch  Function  20  Liter  chokoladenarliger,  klebriger  Flüssig- 
keit abgelassen,  absichtlich  nicht  mehr,  so  dass  der  Tumor  noch  nicht  zur 
Hälfte  verkleinert  war.  Man  kann  nun  einige  resistentere,  anscheinend  derbe, 
bis  faustgrosse  Massen  in  der  Geschwulst  differenziren.  Die  Function  macht 
grosse  Erleichterung,  leichte  Athmung,  Zunahme  des  Appetites,  aber  nicht  Zu- 
nahme der  Urinsecretion,  die  immer  noch  kaum  Y4  Liter  für  24  Stunden  be- 
trägt, guter  Schlaf,  wie  schon  seit  lange  nicht  mehr.  Schon  nach  3  Tagen 
wieder  erhebliche  Zunahme  und  Entfernung  von  12 Y2  ^'ter  Flüssigkeit  durch 
neue  Function.  Die  Flüssigkeit  ist  jetzt  dick,  fast  syrupartig.  Obwohl  die 
Patientin  sich  überzeugt,  dass  durch  Function  nicht  viel  geholfen  ist,  ver- 
weigert sie  auch  jetzt  noch  die  Operation  und  geht  nach  Hause.  Sie  siecht 
langsam  dahin  und  stirbt  nach  2  Jahren;  ob  weitere  Functionen  gemacht 
wurden,  ist  mir  unbekannt. 

2.  52  Jahr  alte  Frau,  Wirthin.  War  immer  korpulent  und  fett,  hat 
mehrere  Geburten  gut  überstanden ,  die  Menses  im  48.  Jahr  verloren  und  seit 
ca.  10  Jahren  Zunahme  ihres  Leibes  bemerkt,  die  schon  vor  4  Jahren  als  Eier- 
stockscyste  diagnosticirt  wurde.  Die  Geschwulst  nahm  im  letzten  Jahre  ganz 
enorm  zu,  die  Beine  schwollen  an  und  auch  Morgens  nicht  mehr  ab,  die  in 
Folge  der  Fettleibigkeit  vorher  schon  bestehende  Athemnoth  nahm  so  zu,  dass 
die  Frau  auch  im  Bett  keine  recht«  Ruhe  mehr  hatte  und  alle  erreichbaren 
Aerzte  consultirte,  aber  obwohl  alle  zur  Operation  riethen,  konnte  sie  sich  doch 
nicht  dazu  entschliessen.  Da  trat  ganz  plötzlich  ein  heftiger  Schmerz  im  Leibe 
auf,  ohne  irgend  welche  Veranlassung,  so  dass  die  bis  dabin  noch  immer  ihre 
Wirthschaft  besorgende  Frau  schwer  krank  wurde.  Athemnoth  gesellte  sich 
hinzu,  Fieber,  so  dass  sie  beständig  auf  einem  Sessel  sitzen  musste.  Anderen 
Tags  sah  ich  die  Frau. 

Hochgradige  Fettleibigkeit,  aber  doch  im  Verhältniss  dazu  ungeheuer 
grosser  Bauch,  der  geschwulstartig  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  herabhing, 
prall  gespannt  war,  kurzwellig  fluctuirte  und  bei  Betastung  wenig  empfindlich 
war.  Im  Verhältniss  zu  dem  übrigen  dicken  Fettpolster  waren  die  Bauchdecken 
dünn  und  fettarm.  Die  Frau  hatte  hochgradige  Dyspnoe,  einen  raschen,  doch 
regelmässigen  Puls  und  zeigte  an  Herz  und  Lunge  nichts  Besonderes,  sie  bat 
dringend  um  Erlösung  von  ihren  Qualen.  Umfang  der  Geschwulst  126  cm,  vom 
Proc.  xiphoid.  bis  Symphyse  90  cm. 
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Da  zweifellos  eine  Perforation  mit  consecutiver  Peritonitis  eingetreten 
war,  waren  die  Chancen  einer  Laparotomie  gering,  aber  ein  anderes  Vorgehen 
kaum  angezeigt.  Durch  V^erschulden  der  Angehörigen  verzögerte  sich  die  Ope- 
ration noch  um  einen  Tag  und  wurde  dann  in  Aethernarkose  vorgenommen. 
Ein  etwa  20  cm  langer  Schnitt  in  der  Mittellinie  durch  die  sehr  dünne  Bauch* 
decke  legte  den  blau  darchschein enden  Tumor  blos,  er  wurde  dadurch  sicher 
nicht  verletzt.  Beim  Eingehen  mit  der  Hand  und  Loslösen  der  Geschwulst  vom 
Peritoneum  parietale  quoll  aus  der  Tiefe  eine  Masse  fadenziehender,  brauner 
Flüssigkeit  hervor.  Nachdem  die  Geschwulst  mit  ziemlich  leichter  Mühe  — 
nur  an  der  vorderen  Bauchwand  waren  stärker  blutende  ilächenhafte  Verwach- 
sungen —  in  grossem  Umfang  vom  Peritoneum  parietale  losgelöst  war,  wurde 
das  Messer  in  sie  eingestochen  und  eine  grosse  Menge  braunschwarzer  Flüssig- 
keit entleert,  worauf  es  ganz  leicht  gelang,  die  Geschwulst  zu  entwickeln,  den 
fingerdicken  Stiel  mit  einer  Seidenligatur  abzubinden,  nachdem  die  Tube  für 
sich  abgebunden  worden  war  und  zu  versenken.  Verwachsungen  mit  Eingeweiden 
waren  gar  keine  vorhanden. 

Aus  dem  Becken  wurde  nun  die  bei  der  Ruptur  ergossene  Flüssigkeit  ent- 
fernt —  die  Därme  und  die  anderen  Bauchorgane  waren  durch  Imbibition 
schon  ganz  dunkelbraun  geworden  —  und  die  Bauchhöhle  durch  durchgreifende 
Seidennähte  geschlossen,  die  stark  überschüssige  Bauchhaut  in  einer  stehenden 
Falte  abgehoben  und  zwischen  den  Verband  eingelegt.  Die  Frau  erwachte 
bald  aus  dei*  Narkose,  welche  40  Minuten  gedauert  hatte,  fühlte  sich  wohl,  be- 
kam keinen  CoUaps  und  keine  besonderen  auf  die  Operation  zurückzuführende 
Erscheinungen,  starb  aber  nach  U/o  Tagen  an  Sepsis.  Section  nicht  gestattet. 

Die  bei  der  Operation  aufgefangene  und  aus  dem  Tumor  noch  entleerte 
Flüssigkeit  betrug  30—35  Liter.  Der  Tumor  selber  war  eine  rein  einkämmerige 
Cyste  mit  im  Allgemeinen  sehr  derben  und  dicken  Wandungen  und  einem  nur 
fingerdicken,  mit  grossen  Gefässen  versehenen  Stiel.  Die  Tube  lag  dem  Tumor 
au,  war  aber  nur  höchstens  6  cm  lang  und  zeigte  nichts  Besonderes.  In  der 
Nähe  des  Stiels  befand  sich  die  für  einen  Finger  durchgängige  Perforations- 
stelle, die  Geschwulsthüllen  in  deren  Umgebung  entzündlich  gereizt,  die  Cysten- 
wand  war  dort  nur  papierdünn.  Daneben  war  eine  zweite  Stelle,  etwa  apfel- 
gross,  halbkuglig  eingebuchtet,  wo  durch  Zerreissen  der  inneren  Schichten  der 
Cystenwand  eine  weitere  Perforation  vorbereitet  war. 

3.  70  Jahr  alte  Frau.  Sie  ist  schon  lange  leidend,  hat  seit  Jahren  einen 
starken  Husten  mit  reichlichem  Auswurf,  vor  1  Jahr  eine  starke  Lungenblutung 
durchgemacht  und  ist  seither  sehr  hinfällig.  Seit  mehreren  Jahren  nimmt  der 
Unterleib  an  Ausdehnung  zu,  der  behandelnde  Arzt  hat  vor  2  Jahren  eine 
mannskopfgrosse  Eierstockcyste  gefunden.  Seither  ist  die  Geschwulst  stetig  ge- 
wachsen, die  Beine  sind  sehr  angeschwollen,  die  Athemnoth  nahm  immer  mehr 
zu,  so  dass  sie  seit  Monaten  den  Sessel  bei  Tag  und  Nacht  nicht  mehr  ver- 
lassen konnte. 

Die  Frau  sieht  kachektisch  aus,  im  Gesicht  und  an  den  Armen,  wie  auf 
Brust  und  Rücken  abgemagert,  Haut  welk.  Der  Bauch  stellt  einen  riesigen 
Tumor  dar,  der  vom  Schwertfortsatz  bis  zum  mittleren  Drittel  des  Oberschen- 
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kels  im  Stehen,  im  Sitzen  auf  den  Oberschenkeln  anfliegend,  bis  zu  den  Knieen 
reicht.  DerBauohamfang  beträgt  126cm,  die  Peripherie  vom  Proc.  xiphoid.  bis  znr 
Symphyse  62  cm.  Die  die  Geschwulst  überziehende  Haut  ist  dünn,  prall  gespannt 
und  von  zahlreichen,  theils  fingerdicken  blau  durohscheinendenVenen  durchzogen. 
Der  Tumor  fluctuirt  kurzwellig,  ist  in  ganzer  Ausdehnung  prall  gespannt  und  lässt 
nichts  weiter  durchfühlen ,  er  ändert  seine  Lage  und  Gestalt  nicht  im  Stehen 
oder  Liegen.  Die  Beine  sind  durch  ein  sehr  pralles  Oedem  dick  geschwollen. 
Auf  den  Lungen  findet  man  vielfach  kleine  Dämpfungsbezirke,  besonders  rechts 
unten  hinten,  und  reichlich  Rasselgeräusche.  Das  Sputum  ist  reichlich,  klum- 
pig geballt  und  stinkend,  ohne  Tuberkelbacillen.  Temperatur  normal. 

Da  die  Frau  mit  Sicherheit  ihrem  doppelten  Leiden,  bronchiektatischen 
Gavernen  und  riesigem  Ovarialtumor  bald  erliegen  muss  und  trotz  der  ihr  nicht 
verschwiegenen  Gefahren  die  Operation  dringend  wünscht,  wird  dieselbe  in 
Chloroformnarkose  vorgenommen.  20  cm  langer  Hautschnitt  in  der  Medianlinie, 
bei  den  dünnen  Bauchdecken  wird  die  Geschwulst  gleich  angeschnitten,  worauf 
einige  Liter  bräunlicher,  zäher  Flüssigkeit  abfliessen.  Die  mit  den  Bauohdecken 
innig  verklebte  Cystenwand  wird  mit  der  Hand  soweit  abgelöst,  dass  das  Loch 
in  der  Cyste  mit  vier  Klemmen  verschlossen  werden  kann,  worauf  mit  der  Hand 
eingegangen  und  die  Geschwulst  stumpf  von  den  Bauchdecken,  mit  denen  sie 
in  den  vordersten  Partien  flächenhaft  verwachsen  ist,  abgelöst  wird,  so  weit, 
bis  sie  ganz  frei  gefühlt  wird. 

Die  Verwachsungsstellen  mit  den  Bauch  decken  bluteten  ziemlich  stark, 
die  blutenden  Stellen  werden  mit  Com  pressen  comprimirt.  Dann  wird  durch 
Abnahme  derVersohlussklemmen  eine  gi'osse  Menge  Flüssigkeit  herausgelassen, 
das  Loch  wieder  verschlossen  und  die  Geschwulst  herausgewälzt,  wobei  sich 
zeigt,  dass  nirgends  Verwachsungen  mit  Eingeweiden  vorhanden  sind.  Der 
Stiel  ist  3 fingerbreit  und  wird  in  Partieen  abgebunden  und  versenkt.  Nun  wird 
die  Blutung  in  den  Bauchdeckenwundflächen  gestillt,  die  massenhaft  über- 
schüssige Bauchhaut  in  einer  grossen  stehenden  Falte  durch  einige  Matratzen- 
nähte fixirt  und  die  verhältnissmässig  kleine  Laparotomiewunde  genäht.  Die 
Operation  dauerte  45  Minuten  bei  9  ccm  Chloroform  verbrauch  und  ausgezeich- 
zeichneter  Narkose  mit  dem  Kappeler'schen  Apparat. 

Der  weitere  Verlauf  war  äusserst  günstig,  es  trat  kein  Collaps  ein,  8  Tage 
lang  waren  geringe  abendliche  Temperatursteigerungen  vorhanden,  nach 
4  Tagen  schon  setzten  wir  die  Kranke  auf  einen  Sessel ,  mehrere  Stunden  des 
Tages,  um  das  Expectoriren  des  copiösen  Sputums  zu  erleichtern  und  am 
21.  Tage  nach  der  Operation  konnte  sie  als  geheilt  entlassen  werden,  nachdem 
sie  sich  rasch  erholte,  an  Kräften  und  Ernährung  zunahm  und  sich  so  wohl 
wie  nicht  mehr  seit  Jahren  fühlte.  Bemerkenswerth  war  die  schon  am  2.  Tage 
auffallend  vermehrte  Harnabsonderung,  welche  bis  zu  3  Liter  in  24  Stunden 
betrug  und  ca.  8  Tage  anhielt.  Die  Oedeme  der  Beine  waren  schon  am  nächsten 
Tage  nach  der  Operation  deutlich  abgeschwollen,  am  3.  Tage  so  stark,  dass 
der  Umfang  am  linken  Unterschenkel  um  13  cm  gegenüber  dem  Befund  vor  der 
Operation  abgenommen  hatte. 

Die  in  der  Geschwulst  enthaltene  Flüssigkeit  betrug  ca.  30  Liter,  das  Ge- 
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wicht  der  festen  Theile  645  g.  Sie  wog  also  im  Ganzen  über  60  Pfund  und  be- 
stand nur  aus  einem  einkämmerigen  Sack  mit  dünnen  aber  festen  Wandungen, 
an  dessen  Innenfläche  in  der  Nähe  des  breitbasigen  aber  dünnen  Stieles  eine 
hühnereigrosse,  auf  dem  Durchschnitt  honigwabenartige  Geschwulst  aufsass. 
Die  Tube  sass  dem  Tumor  als  dünner,  mit  dem  Fimbrienende  frei  beweglicher, 
etwa  kleinfingerlanger  Strang  auf. 

4.  76  Jahr  alte  Wittwe.  Seit  10  Jahren  bemerkte  sie  eine  Geschwulst  im 
Unterleib,  welche  besonders  in  den  letzten  Jahren  rasch  zunahm  und  im  Ver- 
lauf der  letzten  Monate  derartige  Beschwerden  verursachte,  dass  sie  aus  dem 
Bett  und  vom  Stuhl  nur  noch  mit  fremder  Hilfe  aufstehen  konnte  und  beim 
Gehen  oft  durch  einen  kleinen  Stoss  oder  Fehltritt  das  Gleichgewicht  verlor, 
umfiel  und  hilflos  liegen  bleiben  musste,  bis  Jemand  ihr  aufhalf.  Die  Ge- 
schwulst hatte  kaum  mehr  im  Bett  Platz,  da  sie  nur  in  der  Seitenlage  einiger- 
maassen  ruhen  konnte.  Die  Rückenlage  war  unmöglich,  weil  die  Geschwulst 
vermöge  ihrer  ungeheueren  Last  die  Frau  auch  im  Bett  total  auf  die  Seite  zog. 
Die  Beine  schwollen  immer  mehr  an.  Obwohl  die  Patienten  Insassin  des  Hos- 
pitals ist,  lässt  sie  sich  nie  entkleidet  untersuchen,  sie  habe  die  Wassersucht 
und  da  könne  man  doch  nicht  helfen.  Erst  als  sie  die  voranstehende  Heilung 
selber  beobachten  konnte,  bat  sie  um  Untersuchung  und  Operation,  ihr  Zustand 
war  inzwischen  unerträglich  geworden. 

Die  Kranke  ist  eine  grosse  Frau  mit  hagerem,  faltigem  Gesicht,  welker 
Haut,  aber  gesundem  Herzen  und  gesunder  Lunge.  Der  Bauch  stellt  einen 
enormen  kugligon  Tumor  dar,  mit  dünnen  Hautdecken  überzogen,  in  welchen 
ektatische  Venen  durchschimmern.  Derselbe  verschwindet  nach  oben  in  die 
untere  Brustapertur,  welche  er  weit  auseinandertreibt,  die  Mammae  liegen  auf 
ihm  auf,  im  Sitzen  reicht  die  auf  dem  Oberschenkel  liegende  Geschwulst  bis 
an  die  Kniee,  im  Stehen  über  die  Mitte  des  Oberschenkels  herab,  sie  ist  von 
gleichmässig  prall  elastischer  Consistenz,  kurzwelliger  Fluctuation,  die  dünne, 
darüberziehende  Haut  zum  Platzen  angespannt.  Grösstcr  Leibesumfang  150cm, 
Peripherie  vom  Proc.  xiphoid.  zur  Symphyse  91  cm.  Die  Beine  sind  prall  und 
ödematös. 

Operation  in  Aethernarkose.  Dauer  40  Minuten.  Verbrauch  70  ccm.  20  cm 
langer  Schnitt  durch  die  sehr  dünnen  fett-  und  muskelfreien  Bauchdeoken.  Die 
Geschwulstwand  schimmert  bläulich  durch  und  zeigt  verschiedene,  in  Folge  des 
enormen  Drucks  kuglig  sich  vordrängende  hernienartige  Stellen.  Eine  solche 
platzt  beim  Eingehen  mit  der  Hand  und  es  stürzt  ein  Strom  von  schwarzbrauner 
Flüssigkeit  hervor.  Mit  einiger  Mühe  wird  nach  Entleerung  von  ca.  10  Litern 
das  immer  mehr  einreissende  Loch  mit  mehreren  Klemmen  geschlossen  und 
die  Geschwulst  mit  leichter  Mühe  von  der  Bauchwand  abgelöst,  mit  der  sie 
nur  oberfläch  verlöthet  ist.  Nun  wurde  neben  den  Klemmen  eingestochen  und 
ca.  20  Liter  Flüssigkeit  bei  beständiger  starker  Gompression  des  Leibes  so 
langsam  wie  möglich  abgelassen  und  dann  der  Sack  mit  Leichtigkeit  heraus- 
gewälzt, er  sitzt  im  Becken  fest,  rechts  durch  leicht  lösliche  Verlöthungen, 
links  durch  einen  zweihandbreiten  Stiel ,  gebildet  durch  die  Blätter  des  Lig. 
latum,  zwischen  welche  die  Geschwulst  zapfenförmig  hineinreicht.    Die  Aus- 
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iösung  ans  diesem  Bett  macht  einige  Schwierigkeiten,  gelingt  aber  nach 
mehTfachen  Unterbindungen  ohne  slKrhere  Blutnnf^n.  Das  Bett  wird  vemüht, 
ebenso  eine  Stelle  am  Uterus,  wo  die  Semsa  mit  abgelöst  war.  Im  Stiel  be- 
fanden sich  ziemlich  dünne,  nicht  mehr  als  federkieldicke  Gefässe,  die  einzeln 
nnteibnnden  wurden.  Einzeitige  Bauchnaht  und  Zusammenhalten  der  schlaffen 
Baachdecken  zu  einer  2hanilhohen  stehenden  Palte,    die   in  den   dicken  Zell- 


stoffwatte verband  hineingenommen  wurde.  Auffallend  wur  jetzt  die  nngeheuro 
Weite  der  unteren  Brustaperlur,  man  konnte  mit  der  Band,  nach  geschlossenem 
Baach,  unter  dem  Kippenbogen  bi^  r.or  3.  Kippo  mit  Leiciidgkeit  gelangen. 

Die  Frau  befand  sich  nach  der  Operation  wolil,  halle  nie  Collapserschei- 
scheinnngen,  nur  am  nächsten  Tage  mehrmals  blutige  Stühle.  Da  sie  bald 
über  Schmerzen  links  und  über  Husten  klagt,  wird  sie  schon  am  5.  Tage  her- 
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ausgesetzt,  die  Wunde  heilt  g]att.  Am  15.  und  16.  Tage  nach  der  Operation 
fieberhafte  Bronchitis  mit  Fieber  von  39,2,  Somnolenz  und  bedrohlicher 
Schwäche,  die  sich  aber  bald  verliert,  nachdem  der  schwachen  Expectoration 
durch  manuelle  Compression  des  Thorax  zu  Hilfe  geliommen  und  grosse  Spu- 
tumballen  entleert  worden  waren. 

Die  Diurese  beträgt  ca.  14  Tage  lang  bis  zu  3  Litern  Urin  taglich  und 
die  Oedeme  der  Beine  sind  schon  nach  wenigen  Tagen  fast  verschwunden.  Die 
Frau  erholt  sich  jetzt  ungeheuer  rasch,  wird  im  Gesicht  voll  und  frisch  und 
geht  von  der  4.  Woche  nach  der  Operation  täglich  aus. 

Die  aufgefangene  Flüssigkeitsmenge  betrug  48  Liter,  die  festen  Theile 
2Y2  Pfund,  so  dass  mit  der  verloren  gegangenen  Flüssigkeit  die  Geschwulst 
weit  über  1  Centner  gewogen  hat.  Der  Sack  hatte  dünne,  aber  sehr  feste, 
glatte  Wandungen,  war  zweikämmrig,  die  eine  Kammer  aber  nur  faustgross. 
An  der  Innenfläche  des  Balges  sind  zahlreiche  Blutungen.  Die  Tube  liegt  in 
der  Gystenwand,  ist  sehr  dünn,  oa.  20  cm  weit  zu  verfolgen,  verliert  sich  aber 
dann  in  der  Cystenwand,  so  dass  das  Fimbrienende  nicht  aufzufinden  ist. 

Später,  8  Monate  nach  der  Operation,  ist '  die  Frau  nicht  wieder  zu  er- 
kennen, sie  geht  mit  ihren  77  Jahren  ohne  Stock  in  raschem  Tempo  auf  der 
Strasse,  Treppauf  und  ab,  ist  voll  und  frisch  im  Gesicht,  hat  keine  Spur  von 
Oedemen  in  den  Beinen,  sieht  viele  Jahre  jünger  aus  als  sie  ist  und  fühlt  sich 
auch  so.  Die  Laparotomienarbe  ist  kaum  zu  sehen ,  13  cm  lang.  Die  Bauch- 
decken sind  straff  und  fest,  während  sie  vorher  sehr  dünn  und  fettarm  waren, 
hat  sich  jetzt  ein  dickes  Fettpolster  gebildet,  von  einer  Hernie  keine  Spur. 
Der  Thorax  hat  wieder  eine  ganz  normale,  schlanke  Form  angenommen,  die 
durch  die  Geschwulst  bedingte  Glockenform  ist  gänzlich  verschwunden. 

Wenn  ich  aus  diesen  4  Fällen  einige  Schlüsse  ziehen  darf,  so 
sind  sie  zunächst  eine  Bestätigung  dafür,  dass  auch  bei  diesen 
enormen  Geschwülsten  die  Exstirpation  ein  relativ  ungefährlicher 
Eingriff  ist  und  selbst  bei  hochbetagten  Frauen  und  bei  schweren 
Coraplicationen  einen  schönen  Erfolg  haben  kann.  Der  glückliche 
Erfolg  bei  den  zwei  letzten  Fällen,  die  durch  die  bronchiektat. 
Oavemen,  die  Cachexie  bei  der  einen  Patientin,  durch  die  Grösse 
der  Geschwülste  von  60  und  über  100  Pfund,  durch  das  Alter  von 
70  und  76  Jahren  an  Schwere  den  beiden  ersten  nicht  nach- 
standen, berechtigt  zu  der  Annahme,  dass  auch  die  beiden  ersten 
Fälle  hätten  gerettet  werden  können,  wenn  sie  sich  zur  Operation 
oder  resp-  zeitig,  d.  h.  vor  der  Perforation,  zur  Operation  ent- 
schlossen hätten.  Diese  selber  gestaltete  sich  in  allen  3  operirten 
Fällen  durchaus  nicht  schwer,  die  zwei  ersten  Operationen  waren 
geradezu  leicht  und  nur  im  dritten  Falle  bot  die  Auslösung  der 
Geschwulst  aus  dem  Ligament,  latum  einige,  aber  durchaus  keine 
besonderen  Schwierigkeiten.     In  allen  3  Fällen  war  von  Verwach- 
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sungen  mit  Darmschlingen  oder  anderen  Bauchorganen,  wie  man 
bei  dem  langen  Bestehen  und  der  enormen  Ausdehnung  hätte  von 
vornherein  annehmen  können,  nichts  vorhanden,  regelmässig  aber 
wiederholten  sich  ausgedehnte  flächenhafte  Verklebungen  und  Ver- 
wachsungen mit  der  vorderen  Bauch  wand,  die  in  einem  Falle  eine 
stärkere  Blutung  veranlassten. 

Betreffs  der  Technik  der  Operation  könnte  man  sich  fragen, 
ob  es  nicht  vortheilhaft  wäre,  um  das  rasche  Abfliessen,  ja  Her- 
ausstürzen der  Flüssigkeit  aus  der  Cyste  und  damit  eine  plötzliche 
ungeheure  Druckentlastung  zu  vermeiden,  kurz  vor  der  Operation 
durch  Function  die  Tumoren  möglichst  zu  verkleinem.  Ich  halte 
das  nicht  für  zweckmässig.  Die  Operation  wird  dadurch  sehr  ver- 
längert und  ein  CoUaps,  den  man  verhüten  will,  eher  begünstigt, 
da  bekanntlich  die  Kranken  durch  eine  Function,  die  20 — 40  Liter 
entleeren  soll,  auch  recht  angegriffen  werden  können.  Dann  ist 
bei  erschlafftem  Sack  der  Theil  der  Operation,  der  der  relativ 
schwierigste  und  wichtigste  zu  sein  scheint,  das  Abheben  der 
Cystenwand  von  den  Bauchdecken,  jedenfalls  erheblich  erschwert 
und  wohl  auch  blutreicher,  weil  die  Wundflächen  der  enorm  ge- 
spannten Bauchdecken  erst  nach  Aufliören  der  Spannung  ordentlich 
zu  bluten  anfangen.  Wenn  man  den  Hautschnitt  nicht  zu  gross 
macht  —  in  unseren  Fällen  genügte  stets  ein  20  cm  langer 
Schnitt  — ,  so  kann  man  das  Ausströmen  der  Flüssigkeit  jeden- 
falls so  beherrschen,  dass  die  Druckentlastung  nicht  zu  rasch  ein- 
tritt und  das  absichtlich  gemachte  und  unabsichtlich  entstandene 
Loch  in  der  Cystenwand  zeitweise  wieder  vcrschliessen.  Ist  die 
Cyste  nach  vorangegangener  stumpfer  Ablösung  von  den  Bauch- 
decken genügend  durch  Ablassen  von  Flüssigkeit  entspannt,  so 
kann  man  den  Rest  der  Flüssigkeit  bei  verschlossenem  Loch 
nach  auch  von  anderer  Seite  gemachtem  Vorschlag  dazu  benutzen, 
den  Tumor  durch  den  relativ  kleinen  Schnitt  dadurch  zu  ent- 
binden, dass  man  den  flüssigen  Inhalt  durch  Druck  allmählich  in 
dem  Theil  des  Sackes  sich  ansammeln  lässt,  den  man  vor  die 
Bauchwunde  vorgezogen  hat. 

Damit,  dass  ich  die  Function  vor  der  Operation  für  überflüssig 
halte,  verkenne  ich  durchaus  nicht  die  Gefahren,  welche  die  Druck- 
entlastung mit  sich  bringen  kann.  Ich  glaube  aber,  dass  diese 
mehr  für  die  Zeit  der  Nachbehandlung  als  für  die  Operation  selber 
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zu  fürchten  sind.  In  dorn  letzten  unserer  Fälle  traten  schon  in 
der  ersten  Nacht  blutigwässrige  Diarrhöen  ein,  die  allerdings  bald 
sistirten,  aber  jedenfalls  von  starker  Blutüberfüllung  der  Därme  her- 
rührten, die  trotz  des  festen  Verbandes  erfolgte.  Verhängnissvoller 
sind  die  Folgen,  welche  seitens  der  Brustorgane  zu  fürchten  sind. 
Wir  haben  in  allen  8  Fällen  gesehen,  dass  die  untere  Thoraxapertur 
durch  die  Geschwulst  enorm  auseinander  getrieben  und  das  Zwerch- 
fell bis  zur  4.  Rippe  in  die  Höhe  gedrängt  war.  Dieser  Zustand 
bestand  Jahre  lang  und  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  den  alten 
Frauen  mit  starren  Thoraxwandungen  und  geschwächter  Athmungs- 
musculatur  recht  schlimme  Folgen  zu  befürchten  sein  konnten. 
Das  Zwerchfell  muss  natürlich  stark  heruntersinken,  die  Lungen 
dehnen  sich  ziemlich  rasch  und  die  ungünstigen  Verhältnisse  des 
unten  so  stark  erweiterten  Thorax  hindern  eine  energische  Thätig- 
keit  des  Zwerchfells.  Wir  suchten  bei  der  Operation  durch  ener- 
gische Compression  mit  4  kräftigen  Assistentenhänden  und  nachher 
durch  dicken  und  festen  Verband,  später  durch  möglichst  baldiges 
Aufstehen  der  Kranken  diesen  Gefahren  entgegenzuarbeiten;  es  ist 
uns  auch  gelungen,  namentlich  hat  die  sehr  schwache  Frau  mit 
den  Bronchectasien  eine  ganz  ungestörte  Reconvalescenz  durch- 
gemacht. Für  den  4.  Fall,  die  76  Jahre  alte  Frau,  wäre  freilich 
dieser  Umstand  fast  verhängnissvoll  geworden.  Sie  war  schon 
lange  ausser  Bett,  als  sie  am  15.  Tage  nach  der  Operation  eine 
Bronchitis  bekam,  mit  hohem  Fieber  und  grossen  Schwächeersohei- 
nungen,  Somnolenz  und  absoluter  Energielosigkeit.  Wir  halfen  uns 
dadurch,  dass  wir  vom  Bauch  aus  das  Zwerchfell  bei  der  Exspira- 
tion kräftig  nach  oben  zu  drücken  versuchten  und  auch  den  besten 
Erfolg  damit  erzielten.  Sofort  expectorirte  sie  grosse,  zähe 
Sputummassen  und  war  nach  2  Tagen  wieder  durchaus  ausser 
Gefahr.  Jetzt,  nach  8  Monaten,  hat  der  Thorax  wieder  eine  ganz 
normale  Form  angenommen. 

Wenn  wir  also  den  plötzlichen  Veränderungen  des  Brust-  und 
Bauchraumes  durch  die  Operation  wohl  Rechnung  tragen  müssen, 
so  dürfen  sie  doch  nicht  von  Ausführung  der  Operation  abhalten 
und  fallen  vielleicht  doch  nicht  so  sehr  ins  Gewicht,  wie  es  auf 
den  ersten  Blick  erscheint.  Der  Hauptdruck  der  Geschwulst  findet 
nämlich  gar  nicht  auf  die  Bauch-  und  Brustorgane  statt,  vielleicht 
viel  weniger  als  bei  mittelgrossen  Geschwülsten,    weil   die  Haupt- 
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masse  über  die  Bauchhöhle  hervorragt  und  eigentlich  von  den 
Bauchdecken  getragen  wird,  wenigstens  im  Stehen,  beim  Sitzen  von 
den  Beinen,  auf  welchen  der  Tumor  aufliegt  und  im  Liegen  vom 
Bett,  da  diese  Frauen  nur  noch  die  Seitenlage  einnehmen  könnea 
und  ihre  Last  auf  das  Bett  neben  sich  legen. 

Zur  Technik  der  Bauchdeckennaht  möchte  ich  betonen,  dass 
das  Zusammenlegen  der  schlaffen  Bauchdecken  in  eine  möglichst 
hohe  Falte,  event.  das  Fixiren  dieser  Falte  durch  einige  Matratzen- 
nahte,  sich  gut  bewährt  hat.  Die  1 — 2  handhohe  Falte  haben  mr 
seitlich  umgelegt,  gut  mit  Yerbandmitteln  ausgepolstert  und  durch 
festen  Verband  fixirt.  Die  Falte  gleicht  sich  bald  wieder  aus,  die 
Bauchdecken  ziehen  sich  zusammen,  das  Unterhautfettgewebe  bildet 
sich  wieder  und  auch  die  Musculatur  scheint  wieder  normal  zu 
werden. 


XXVI. 

Zur  Klumpfiissbehandlung. 

Von 

Dr«  G.  Neuber 

in  KleU). 
(Mit  4  Figuren.) 


Seit  vielen  Jahren  benutze  ich,  zunächst  auf  Empfehlung  des 
Instrumentenmachers  Beckmann,  bei  angeborenen,  paralytischen  und 
erworbenen  Klumpfüssen  einen  Apparat,  welcher  mir  so  vorzügliche 
Dienste  geleistet  hat,  dass  ich  ihm  allgemeinere  Verbreitung 
wünschen  möchte. 

An  dem  Apparat  (Fig.  la  u.  b)  ist  eine  hintere  Schiene  mit  Doppel- 
chamier  angebracht;  dieses  gestattet  dem  auf  einer  MetaUsohle 
ruhenden  Fuss  Bewegungen  nach  allen  Richtungen.  Die  Sohle  wird 
nach  demModell  eines  gleich  grossen  normalen Fusses  gearbeitet, Unter- 
schenkel und  Fuss  liegen  in  einem  genau  gearbeiteten  Schnürschuh. 
Aussen  und  vom  angebrachte  Gummizüge  bewirken  eine  permanente, 
den  Fuss  allmählich  immer  mehr  herumstellende,  das  Knochen- 
gewebe mit  der  Zeit  transformirende  Traktion  im  Sinne  der  Pro- 
nation und  Dorsalflexion.  Im  Princip  ähnliche  Modelle  sind  von 
Lücke,  Stillmann,  Beely  angegeben  worden. 

Vor  Anlegung  des  Apparates  niuss  der  Fuss  in  eine  leicht 
dorsalflektirt-pronirte  Stellung  gebracht  sein..  Dies  gelingt  in 
leichteren  Fällen,  zumal  bei  kleinen  Kindern  durch  einfache,  event. 
in  Narkose  auszuführende  Manipulationen.  Oft  muss  dem 
Redressement  die  Durchschneid ung  der  Achillessehne,  der  Plantar- 
fascie  und  —  wenn  das  noch  nicht  genügt  —  auch  der  Tibialis 
posticus-Sehne  sowie  des  Ligam.  later.  int.  voraufgehen.    Fünf  bis 

*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXVIII.  CoDgresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1899. 
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acht  Tage  nach  Ausfnhmng  dieser  Operation  wird  dann  der  Fuss  event. 
in  abermaliger  Narkose  herumgestellt,  mit  einem  Strumpf  bekleidet, 
in  den  Apparat  gelegt  und  während  der  folgenden  Tage  hoch  ge- 
lagert Bei  eintretender  Anschwellung  lässt  sich  jede  übermässige 
Einengung  des  Fusses  durch  Lockerung  der  Schnürbänder  beseitigen. 
In  ganz  hochgradigen  veralteten  Fällen  gelingt  die  Herumstellung 

Fig.  1a. 


des  Fusses  erst  nach  Ausführung  der  keilförmigen  Osteotomie. 
Auch  hier  erfolgt  nach  eingetretener  Wundheilung,  welche  in  2 — 3 
Wochen  erreicht  zu  sein  pflegt,  die  Anlegung  des  Apparates  in 
gleicher  Weise  wie  oben  beschrieben. 

Die  fernere  Behandlung  ist  für  alle  Fälle  annähernd  dieselbe, 
die  Unterschiede  beziehen  sich  im  Wesentlichen  nur  auf  die  Be- 
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handlungsdauer,  welche  je  Dach  Lage  der  Verhältnisse  in  einigen 
Monaten  oder  erst  nach  Verlauf  mehrerer  Jahre  beendet  ist. 

Bei  Anfangs  schwacher,  allmählich  zunehmender  Anspannung 
der  Züge  li^  der  Apparat  während  der  ersten  Wochen  nach  dem 
Redressement  permanent,  jedoch  ist  es  vortheilhaft  die  Züge  zu- 
nächst täglich  während  einiger  Stunden  zu  lockern.     Nach  Ablauf 

Fig.  Ib. 


Anaicfat  V 


der  ersten  10 — 14  Tage  ist  vollkommene  Abschwellung  eingetreten 
und  der  Fuss  auch  nach  Lösung  der  Züge  meist  ohne  grosse  Mühe 
wieder  in  die  gewünschte  Stellung  zu  bringen.  Es  ist  nunmehr 
zweckmässig,  den  Apparat  1 — 2  mal  täglich  zwecks  Ausführung 
von  Manipulationen  am  Fuss  und  Massage  des  Unterschenkels  vor- 
übergehend abzulegen.  Uebrigens  lassen  sich  redressirende  Bewe- 
gungen   auch   sehr   gut   im    festliegenden  Apparat  ausführen;    bei 
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fixirtem  Unterschenkel  bietet  der  an  die  Sohle  geschnürte  Fusa 
eine  günstige  Handhabe.  Bei  ungenügenden  Fortschritten  ist  es 
zweckmässig  das  Redressement  in  Narcose  zu  wiederholen,  jedoch 
kommt  dies  nach  meiaen  Erfahrungen  sehr  selten  vor. 


Fig.  2. 


a)  Hautschoitt.    b)  Sohne nquerachnitt. 

Sobald  der  Patient  ohne  Beschwerden  mit  voller  Sohle  auf- 
treten kann,  lasse  ich  ihn  Öfters  am  Tage  in  dem  Apparat  gehen, 
event.  nach  ücberziehen  eines  Gummischuhes.  Später  wird  der 
Apparat  nur  noch  während  der  Nacht,  Tags  dagegen  ein  Stiefel  mit 
äusserer  Schiene  getragen.  Massage  sowie  mechanische  Uebungen 
in  Beugungs-    resp.  Pronationsapparaten    verstärken    die  Wirkung. 
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Sobald  der  Patient  im  Stande  ist,  den  Fuss  aktiv  in  der 
Richtung  der  Beugung  und  Pronation  innerhalb  ausreichender 
Grenzen  zu  bewegen,  werden  die  Klumpfussstiefel  durch  gut  sitzende 
Schnürstiefel  ersetzt,  jedoch  lasse  ich  noch  für  längere  Zeit  die 
mechanischen  Uebungen  fortsetzen  und  während  der  Nacht  den 
Apparat  tragen.  Dieser  wird  auch  späterhin  wieder  hervorgeholt, 
sobald  die  Stellung  des  Fusses  zu  wünschen  übrig  lassen  sollte. 

Hunderte  von  Klumpfüssen  jeden  Grades  bei  Patienten  jeden 
Alters  sind  von  mir  in  dieser  Weise  ohne  Anwendung  irgend 
welcher  anderer  Apparate,  Bandagen  oder  Contentiwerbände  ge- 
heilt worden. 

Fig.  3. 

Art.  tib.  post. 

.^__^  Mnakelquerschnitt. 

Nv.  suralis  miyor -^k^r^S^ijjiJI^^  //  Sehnenqaerschnitt 

Querschnitt  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels. 

Zweimal  habe  ich  erlebt,  dass  nach  Durchschneidung  der 
Achillessehne  dicht  oberhalb  ihres  Ansatzes  an  den  Calcaneus  die 
Vereinigung  der  sich  retrahirenden  Querschnitte  entweder  garnicht 
oder  doch  nur  mittels  einer  schmalen  dehnbaren  Bindegewebsbrücke 
erfolgte  —  und  der  Schlusseffekt  war  ein  pes  calcaneus.  Um  dies 
zu  vermeiden,  gehe  ich  seit  vielen  Jahren  in  folgender  Weise  vor: 

Durch  einen  4 — 6  Ctm.  langen  Schnitt  an  der  Grenze  des 
mittleren  und  unteren  Drittels  des  Unterschenkels  wird  die  Sehne 
freigelegt,  von  beiden  Seiten  her  durchtrennt,  sodann  ein  von  der 
Mittellinie  nach  vom  zwischen  die,  an  dieser  Stelle  noch  ziemlich 
starken  Muskelbündel  des  M.  soleus,  sich  einsenkender  straffer 
Bindegewebszug  durchschnitten.     Cf.  Fig.  2  und  3. 

Bei  leichter  Beugung  des  Fusses  weichen  die  Querschnitte  des 
sehnigen  Theiles  des  Muskelapparates  auseinander  während)  die  da- 
vor befindlichen  Muskelstränge  des  Soleus  nur  gedehnt  werden. 
Somit  bleibt  die  Continuität  der  Gewebe  erhalten  und  die  Gefahr 
einer  Nichtvereinigung  ist  ausgeschlossen.  Nach  Lösung  der  künst- 
lichen Blutleere  füllt  sich  der  entstandene  Hohlraum  allmählich 
mit  Blut  und  die  äussere  Wunde  kann  geschlossen  werden.  — 
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Histologische  Untersuchungen  über 
die  Anheilung  Krause 'scher  Hautlappen. 

Von 

IBr.  IVllhelm  Braan, 

Assistensant  der  ehirargiseben  Abtheilnng  des  Altonaer  Krankenhauses*). 

(Hierzu  Tafel  IX.) 


In  klinisch  befriedigenden  Fällen  von  Transplantation  Krause- 
scher Hautlappen  zeigt  sich  nach  Beendigung  der  Heilung  die 
frühere  Wundiläche  mit  Haut  bedeckt,  welche  einen  der  normalen 
menschlichen  Haut  völlig  oder  nahezu  völlig  gleichen  Eindruck 
macht,  somit  also  von  einer  Hautnarbe  unter  allen  Umständen 
grundverschieden  ist.  Sie  ist  elastisch,  weich,  häufig  verschieblich. 
Femer  kann  sie  die  secretorischen  Functionen  der  normalen  Haut 
erfüllen;  in  ihr  vermögen  sich  Haare  zu  erhalten  und  weiter  zu 
wachsen. 

Mit  dieser  klinischen  Beobachtung  stehen  Enderlen 's^)  An- 
gaben über  die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Anheilung  und 
deren  Endresultat,  nämlich  der  von  ihm  betonte  Untergang  fast 
sämmtlicher  Gewebe  des  überpflanzten  ungestielten  Lappens  in 
Widerspruch.  Dieser  Gegensatz  zwischen  klinischem  Bilde  und 
anatomischem  Befunde  an  der  überpflanzten  Haut,  veranlasste 
meinen  Chef,  Herrn  Prof.  Krause,  die  Angaben  Enderlen's 
nachprüfen    zu    lassen,    um    Klarheit    darüber    zu    gewinnen,    ob 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1899. 

2)  Enderlen,  Histologische  Untersuchungen  über  die  Einheilung  von 
Pfropfungen  nach  Thiersch  und  Krause.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  45. 
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wirklich  in  diesem  Falle  eine  häufig  gemachte  klinische  Beobachtung 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  widerlegt  werden 
sollte. 

Für  die  vorliegende  Arbeit  stand  ein  ausgedehntes  Material 
zur  Verfügung,  welches  von  Patienten  stammte,  bei  denen  in 
der  von  Prof.  Krause  angegebenen  Weise  die  Transplantation 
ausgeführt  war.  Es  umfasste  Objecte  aus  den  jüngsten  bis 
zu  den  ältesten  Stadien.  Besonderer  Werth  wurde  darauf  ge- 
legt, dass  das  histologische  Material  durch  die  klinische  Beob- 
achtung und  den  klinischen  Verlauf  und  Ausgang  in  jedem  Falle 
controlirt  wurde. 

Auf  Einzelheiten  der  histologischen  Technik  gehe  iöh  in  diesem 
kurzen  Bericht  nicht  ein  und  verweise  in  dieser  Beziehung  wie 
auch  in  manchen  anderen  Punkten  auf  die  ausführlichere  Arbeit, 
welche  demnächst  in  Bruns'  Beiträgen  erscheinen  wird. 

Aus  der  Gesammtheit  unserer  Einzelbefunde  gewinnen  wir 
ein  Bild  von  der  Widerstandsfähigkeit  der  überpflanzten  Hautlappen 
im  ganzen  und  dem  Grade  der  Lebensfähigkeit  ihrer  einzelnen 
Gewebselemente  im  Besonderen. 

Zunächst  fällt  bei  der  Durchmusterung  unserer  Schnitte  auf, 
dass  die  Degenerationsprocesse  in  den  Hintergrund  treten  gegen- 
über jenen  Vorgängen,  welche  darauf  gerichtet  sind,  das  über- 
pflanzte Hautstück  seiner  physiologischen  Aufgabe  im  Organismus 
wieder  zuzuführen;  und  wir  haben  in  jedem  der  untersuchten  Fälle 
festzustellen  vermocht,  dass  dieses  Bestreben  von  Erfolg  ge- 
krönt ist. 

Nicht  alle  Gewebstheile  verhalten  sich  jedoch  gleich,  die  einen 
sind  empfindlicher  als  die  andern.  Wir  müssen  sie  deshalb  ge- 
sondert betrachten. 

Mit  absoluter  Regelmässigkeit  fand  sich  in  unseren  Fällen 
die  Hauptmasse  der  wesentlichsten  bindegewebigen  Cutiselemente, 
nämlich  des  elastischen  und  des  fibrillären  Gewebes,  erhalten.  Nur 
da,  wo  wir  deren  Fortbestehen  nachweisen  können,  haben  wir  den 
erstrebten  operativen  Erfolg:  eine  elastische,  weiche  Haut  als 
Polster  und  Schutz  gegen  äussere  Schädlichkeiten.  Hierin  liegt 
zugleich  der  principielle  Gegensatz  zwischen  einem  angeheilten, 
ungestielten  Lappen  und  einer  Hautnarbe.  Diese  unterscheidet 
sich  ja  in  Folge  ihrer  Zusammensetzung   aus  festgefügtem  Binde- 

Arobiy  fttr  klin.  Chirurgie.    59.  Bd.   Heft  2.  23 
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gewebe    und    in  Folge    des  Mangels    elastischer  Fasern    von  Haut 
durch  Derbheit  und  Starrheit. 

Der  Beweis  dafür,  dass  die  elastischen  Fasern  nicht  zu 
Grunde  gehen,  sondern  sich  erhalten,  ist  durch  Vergleich  von 
Lappen  und  Narbe  in  einem  Schnitt  ohne  weiteres  zu  führen.  Zwei 
Objecte  aus  unserer  Versuchsreihe  sind  in  dieser  Richtung  besonders 
überzeugend.  Sie  sind  81  Tage  bezw.  Sy^  Jahr  p.  transpl.  ge- 
wonnen. Nach  einem  Schnitt  vom  letzterwähnten  Falle  ist  Abbildung  1 
dargestellt  worden.  Sie  umfasst  ursprüngliche  ünterschenkelhaut, 
Zwischennarbe  und  überpflanzten  Lappen.  Mit  Hülfe  der  Weigert- 
schen  Färbung  ware^i  im  Präparate  die  elastischen  Fasern  dar- 
gestellt; sie"  treten  hier  in  der  Abbildung  als  schwarzes  Netzwerk 
hervor.  Analoge  Verhältnisse  zeigt  ein  81  Tage  altes  Object. 
Wir  sehen  in  beiden  Fällen  im  Hautlappen  und  der  ursprünglichen 
Haut  der  Umgebung  ein  ganz  gleichartiges,  starkes  elastisches 
Fasernetz  von  normaler  Anordnung,  während  dieses  Netz  in  der 
Zwischennarbe  fehlt.  Nur  an  Stellen,  wo  sich  junges  Gewebe  an 
das  des  Lappens  herandrängt,  also  besonders  an  den  Berührungs- 
flächen mit  der  Umgebung,  haben  die  elastischen  Fasern  ab  und  zu 
ihre  regelmässige  Anordnung  eingebüsst  und  erscheinen  zusammen- 
gedrängt. In  der  Narbe  fanden  wir  nach  81  Tagen  überhaupt 
noch  keine  Spur  von  elastischen  Fasern,  nach  3Y4  Jahren  ist 
allerdings  bei  Anwendung  starker  Vergrösserungen  unter  dem 
Mikroskop  der  Beginn  einer  Versorgung  der  Narbe  mit  allerfeinsten 
elastischen  Fasern  von  der  Seite  der  ursprünglichen  Haut  her  zu 
erkennen.  Der  Gegensatz  bleibt  aber  ein  so  schroffer,  dass  der 
principielle  Unterschied  von  Narben-  und  Lappengefüge  ohne 
weiteres  hervortritt,  und  ausserdem  ein  Vergleich  beider  sofort 
ergiebt,  dass  die  elastischen  Fasern  im  Lappen  alte  und 
nicht  neuentstandene  sind.  Eine  Wucherung,  ausgehend  von  den 
alten  elastischen  Fasern  des  Lappens,  im  Lappen  selbst  oder  von 
ihm  aus  in  die  Narbe,  lässt  sich  nicht  nachweisen;  ebenso  wenig 
jedoch  irgend  wie  hochgradigere  Degenerationserscheinungen  an 
diesen  alten  Fasern.  Vielmehr  lässt  sich  bei  vielen  Fasern  direct 
die  Integrität  mit  starken  Systemen  auf  weitere  Strecken  hinaus 
verfolgen.  Wir  müssen  also  nach  dem  histologischen  Befunde  an 
diesen  und  anderen  Objecten  das  elastische  Gewebe  der  über- 
pflanzten Lappen  für  ein  völlig  functionsfähiges  erklären. 
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Schon  der  Umstand,  dass  die  elastischen  Fasern  ihre  normalen 
Lagebeziehungen  sich  bewahren,  macht  es  unwahrscheinlich,  dass 
das  alte,  in  den  Maschen  dieses  Netzes  eingelagerte  fibrilläre  Ge- 
webe zu  Grunde  geht  und  durch  neues  ersetzt  wird. 

Unser  Material  vom  4.  bis  80.  Tage  beweist  aber  auch  fort- 
laufend, dass  ein  Ersatz  des  alten  librillären  Gewebes  durch  neues 
nicht  stattfindet,  dass  vielmehr  die  Hauptmasse  der  alten  Fibrillen, 
die  als  solche  im  Vergleich  zu  den  jungen  Fibrillen  des  Narben- 
gewebes leicht  zu  erkennen  sind,    der  Regel  nach    erhalten  bleibt. 

Zur  Illustrirung  dieser  Verhältnisse  während  der  Anheilung 
dienten  besonders  zwei  Objecte,  welche  27  und  33  Tage  post 
transplantationem  gewonnen  wurden.  Es  handelte  sich  hier  im 
Schnitte  um  zwei  neben  einander  aufgepflanzte,  jetzt  nur  durch 
eine  überaus  feine  Zwischennarbe  von  einander  getrennte  Haut- 
lappen; dem  entsprechend  grenzt  sich  eine  Zone  jungen  fest- 
gefügten Bindegewebes  —  die  verbindende  Narbe  —  von  den  be- 
nachbarten transplantirten  Theilen  scharf  ab,  welche  ihr  ursprüng- 
liches lockeres  fibrilläres  Gewebe  und  das  normale  Netz  der 
elastischen  Fasern,  abgesehen  von  kleinen  Bezirken,  enthalten. 
Den  gleichen  Befund  zeigte  ein  40  Tage  p.  op.  nach  beendigter 
Heilung  gewonnenes  Object;  hier  besitzt  ebenfalls  die  Cutis  des 
Lappens  die  normale  Structur,  während  die  den  Lappen  mit  dem 
Untergrund  verbindende  Narbe  festgefügt  erscheint. 

Während  wir  das  Fortbestehen  fast  der  gesammten  Fibrillen- 
massen sicher  beweisen  und  schrittweise  verfolgen  können,  müssen 
wir  es  offen  lassen,  ob  alle,  später  in  ihrem  Bereich  gelegene 
Zellen  alte  sind,  oder  ob  es  sich  zum  Theil  um  neue,  eingewan- 
derte, oder  durch  Theilung  alter  entstandene  Zellen  handelt. 

War  die  Hauptmasse  der  gröberen  elastischen  und  fibrillären 
Cutisbestandtheile  im  überpflanzten  Lappen  erhalten,  so  war  auch 
den  klinischen  Anforderungen  genügt;  die  Integrität  aller  übrigen 
Theile  ist  in  dieser  Hinsicht  nicht  nothwendig. 

Zunächst  bezieht  sich  dies  auf  die  Papillen;  ihr  Untergang 
und  darauf  folgender  Ersatz  durch  Narbengewebe  ist  für  die 
Functionstüchtigkeit  des  Lappens  nebensächlich. 

In  einem  unserer  Fälle  wurde  nach  81  Tagen  ein  Stück  ex- 
cidirt,  das  zur  Hälfte  weiss,  zur  andern  Hälfte  rothlich  aussah; 
im  Uebrigen    aber    erschienen    beide  Hälften  klinisch  ganz  gleich- 
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werthig.  Histologisch  unterschieden  sich  beide  dadurch,  dass  der 
weisse  Abschnitt  die  Papillen  und  in  ihnen  die  feinsten  elastischen 
Fasern  bis  zu  den  Epidermiszellcn  behalten  hatte;  dagegen  waren 
in  dem  roth  aussehenden  Abschnitt  die  Papillen  und  die  sub- 
papilläre Zone  in  Folge  einer  oberflächlichen  Nekrose  während  der 
Heilung  durch  Narbengewebe  ersetzt,  und  das  mehrschichtige 
Epithel  zog  darüber  ganz  glatt  hinweg.  Die  tieferen  Schichten 
der  Cutis,  also  die  Hauptmasse,  enthielten  dagegen  in  beiden 
Hälften  die  gleichen,  alten,  fibrillären  und  elastischen  Elemente. 
Abbildung  2  entspricht    dem    röthlichen  Abschnitt  dieses  Objects. 

Auch  an  anderen  Objecten,  bei  denen  keine  Nekrose  vorauf- 
gegangen war,  sehen  wir  die  Papillen  ganz  abgeplattet.  Jedoch 
möge  erwähnt  werden,  dass  auch  normaler  Weise  die  Höhe  der 
Papillen  am  Oberschenkel,  von  dem  ja  fast  durchweg  die  un- 
gestielten Lappen  entnommen  werden,  eine  geringe  ist.  Normale 
Papillenverhältnisse  zeigt  z.  B.  Abbildung  3;  bei  specieller  Färbung 
auf  elastische  Fasern  treten  hier  die  zartesten  Fasern  hervor,  und 
lassen  sich  bis  ans  Epithel   verfolgen. 

In  der  Schaffung  einer  widerstandsfähigen,  der  normalen  gleich- 
werthigen  Cutis  liegt  die  Hauptbedeutung  der  Krause'schen  Lappen. 
Dem  entspricht,  wie  wir  sahen,  der  histologische  Befund,  dass  die 
Hauptmasse    der    bindegewebigen  Theile  der  Cutis  erhalten  bleibt. 

Jedoch  darf  durchaus  nicht  die  Wichtigkeit  der  epithelialen 
Theile  der  überpflanzten  Haut  unterschätzt  werden.  Vornehmlich 
ist  die  Epidermis  in  der  ersten  Zeit  als  Schutz  der  Cutis  gegen 
Austrocknung  von  grosser  Bedeutung.  Später  freilich  hebt  sich 
in  fast  allen  Fällen  der  grösste  Theil  der  Epidermisschichten 
ab  und  verfällt  dem  Untergang.  Ks  muss  sich  dann  in  der 
Regel  erst  wieder  eine  neue  lebensfähige  Epitheldecke  bilden. 
Diese  geht  bei  grossen  überpflanzten  Lappen  im  Wesentlichen 
von  erhaltenen  Zellen  des  Stratum  Malpighi,  der  drüsigen  Elemente 
der  Cutis  und  der  Wurzelscheidc  der  Haare  aus.  Ausser- 
dem findet  eine  Epithelisirung  der  Oberfläche  der  Lappen,  be- 
sonders in  den  Randtheilen,  von  der  Umgebung  her  statt. 

Die  übrigen  epithelialen  Gebilde  der  überpflanzten  Haut:  Talg- 
drüsen, Schweissdrüsen,  Haare,  finden  sich  in  unserem  ünter- 
suchungsmaterial  in  wechselnder  Men^e  nach  der  zVnheilung  vor. 
In    einer  Reihe    von  Präparaten    sind    sie    einige  Zeit    p.    op.    zu 
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Grunde  gegangen,  in  andern  wieder  haben  sie  sich  völlig  erhalten. 
Dies  zeigt  z.  B.  Abbildung  3.  Wir  sehen  hier  in  dem  lockeren 
Gewebe  der  Cutis  Querschnitte  von  Haaren  und  Schweissdrüsen- 
knäuel.  Talgdrüsen  finden  sich  in  diesem  Schnitte  nicht,  sind 
aber  in  andern  Schnitten  desselben  Objectes  vorhanden. 

Als  klinischer  Beleg  für  das  Wachsthum  der  überpflanzten 
Haare  dient  eine  bei  einem  Knaben  gemachte  Beobachtung.  Es 
wurde  hier  nach  Exstirpation  eines  Aneurysma  cirsoides  der  Stirn 
die  rechte  Augenbraue  plastisch  durch  einen  ungestielten  Haut- 
lappen von  der  behaarten  Kopfhaut  gedeckt.  In  diesem  Falle  er- 
reichten vor  Kurzem  die  Haare  eine  Länge  von  3  cm  und  müssen 
alle  4 — 6  Wochen  gekürzt  werden. 

Ebenso  wie  die  epithelialen  Gebilde  vermag  sich  auch  die 
glatte  Musculatur  der  Cutis  zu  erhalten.  In  Abbildung  3  sind 
Muskelzüge  getroffen.  Im  mikroskopischen  Bilde  treten  die 
glatten  Muskelfasern  bei  Färbung  nach  van  Gieson  sehr  deutlich 
hervor. 

Ausser  den  nervösen  Elementen,  über  die  uns  ein  Urtheil 
nicht  zusteht  und  die  eine  besondere  Stellung  einnehmen,  ver- 
mögen sich  ^also  alle  specifischen  Cutisbestandtheile  zu  er- 
halten. 

Es  mögen  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Beziehungen 
zum  Boden  und  die  Ernährung  der  Lappen  folgen. 

Je  nach  der  Art  der  überhäuteten  Gewebsfläche  wird  sich  ein 
Schnitt,  der  Lappen  und  Boden  trifft,  verschieden  ausnehmen.  In 
dem  Abbildung  2  entsprechenden  Falle,  in  dem  der  Lappen  direct 
auf  die  Musculatur  aufgepflanzt  wurde,  heilte  die  Cutis  ohne  ver- 
mittelndes subcutanes  Gewebe  auf  und  die  Verbindung  wird  nur 
durch  eine  ganz  schmale  Zone  festen  Bindegewebes  hergestellt. 
An  andern  Objecten  besteht  hingegen  eine  Verbindung  des  Lappens 
mit  dem  Untergründe  durch  ein  stärker  entwickeltes  Narben- 
gewebe, welches  den  Lappen  eine  Zeitlang  wenigstens  unverschieb- 
lich gegen  die  Unterlage  fixirt.  Schliesslich  bildet  sich  in  manchen 
Fällen  ein  neues,  subcutanes  Gewebe  im  Untergrunde,  worauf  schon 
Krause^)  hinwies.    In  dem  Abbildung  3  entsprechenden  Falle,  wo 


1)  F.  Krause,  Ueber  die  Verwendung  grosser  ungestielter  Hautlappen  zu 
plastischen  Zwecken.  Vortrag  auf  der  67.  Versamml.  deutscher  Naturforscher  etc. 
Leipzig  1896.     p.  22. 
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das  zur  Untersuchung  gelangte  Stück  des  Lappens  unmittelbar  auf 
Calcaneus  und  Achillessehne  gepflanzt  war,  fand  sich  bei  der  Ex- 
cision  des  Stückchens  eine  mehrere  Millimeter  starke  subcutane 
Fettschicht  vor,  die  zum  Theil  auf  unserer  Abbildung  zu  erkennen 
ist.  Sie  ist  nur  durch  ein  schmales  Narbengewebe  von  der  Cutis 
des  Lappens  getrennt. 

Während  der  ersten  über  Tod  und  Leben  der  Gewebe  und 
Zellen  des  Lappens  entscheidenden  Zeit,  findet  die  Ernährung  durch 
Saftströmung  statt,  welche  sich  makroskopisch  als  Oedem,  mikro- 
skopisch als  Auflockerung  des  fibrillären  Gewebes  äussert.  Schon 
früh  werden  jedoch  die  Lappen  vom  Boden  her  wieder  mit  Blut 
versorgt  und  durchsetzen  ihn  allmählich  ganz,  wobei  zum  Theil  die 
alten  Gefäsisbahnen  benutzt  werden.  Aber  noch  längere  Zeit  p.  op. 
spielt  neben  der  Bluternährung  die  plasmatische  Circulation  eine 
bedeutende  Rolle. 

Aus  diesen  histologischen  Befunden,  welche  zu  den 
verschiedensten  Zeiten  nach  der  Transplantation  unge- 
stielter Hautlappen,  in  einem  Zeiträume  von  4  Tagen  bis 
zu  374  Jahren,  erhoben  sind,  folgt  also,  dass  bei  einer 
strengen  Durchführung  der  von  Krause  angergebenen  Ope- 
rationsmethode, das  erstrebte  Ziel,  möglichst  normale 
Cutis  zu  schaffen,  vollständig  und  zwar  dadurch  erreicht 
wird,  dass  die  überpflanzten  Lappen  sich  fast  in  toto 
erhalten. 

Wir  halten  uns  auch  nach  dem  histologischen  Er- 
gebniss  für  berechtigt,  die  Ueberpflanzung  ungestielter 
Hautlappen  in  besonders  schweren  Fällen  vorzunehmen. 
Das  sind  die  Fälle,  in  denen  nach  den  im  Altonaer 
Krankenhause  gesammelten  Erfahrungen  die  Thiersch- 
sche  Transplantation,  welche  auch  bei  uns  im  übrigen 
die  Cardinalmethode  darstellt,  keine  dauernd  guten 
Resultate  giebt. 
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'     Erklärung  der  AbbUdungen,  Tafel  IX. 

Mikrophotogramme ;   Zeiss* scher   Apparat  F  =  50  mm;    8— 12  fache 
lineare  Vergrösserung. 

Abbildung  1.   3Y4  Jahr   post  transplan  tat  ionem.      Elastische  Fasernfärbung 

nach  Weigert-Bismarckbraun. 

A.  Uebcrpflanzter  Hautlappen  von  lockerer  Structur  und  mit 
normal  geordneten  elastischen  Fasern. 

B.  Festgefügte  Narbe,  ohne  erkennbare  elastische  Fasern. 

C.  Ursprüngliche  Unterschenkelhaut. 

1.  Epidermis. 

2.  Cutis:  schwache  Andeutung  von  Papillen  im  Bereich  des 
Lappens. 

3.  Boden  mit  stärkeren  Gefässen  (4). 

Abbildung  2.   81  Tage  post  transplan tationem.    Färbung  wie  Abbildung  1. 

1.  Glatte  Epidermisdecke. 

2.  Zone  neuentstandenen  (Narben)gewebes  ohne  Spur  elastischer 
Fasern. 

3.  Altes  Cutisgewebe  des  überpflanzten  Lappens,  kenntlich  an 
der  lockeren  Fügung  und  dem  Gehalt  an  elastischen  Fasern, 
welche  schwarz  erscheinen. 

4.  Verbindung  zwischen  Hautlappen  und  Boden;  =  Narben- 
gewebe. 

5.  Boden  =  Muskulatur. 

Abbildung  3.   56  Tage  post  transplan  tationem.    Färbung  nach  van  Gieson. 

(Abzug  vom  Diapositiv.)  Ueberpflanzter  Hautlappen: 

1.  Epidermis. 

2.  Cutis  des  überpflanzten  Lappens.  Alle  Bestandtheile  haben 
sich  erhalten.  Vor  allem  Papillen,  zahlreiche  quer  getrofl'ene 
Haare,  in  ihrer  Nähe  Schweissdrüsenknäuel,  rechts  oben  im 
Winkel  glatte  Muskulatur  erkennbar. 

3.  Schmale  Verbindung  mit  dem  Boden.  Im  Uebergangstheil 
stärkere  obliterirte  Gefasse. 

4.  Subcutanes  Fett  des  Bodens,  schwarz  erscheinend. 


XXVIIL 

Erfahrungen  über  die  therapeutische  Ver- 
wendung überhitzter  Luft. 

Von 

Professor  IBr.  F.  Krause 

in  Alton»  ^). 


M.  H.!  Seit  mehr  als  I72  Jahren  verwende  ich  heisse  Luft 
zu  therapeutischen  Zwecken,  und  da  die  Apparate  einfach  und  die 
Ergebnisse  sehr  ermuthigend  sind,  so  halte  ich  es  für  angemessen, 
Ihnen  das  Verfahren  zu  demonstriren  und  Sie  zur  Nachprüfung 
aufzufordern.  Der  Tallermann'sche  recht  kostspielige  Apparat 
stand  mir  nicht  zur  Verfügung;  nach  den  Mittheilungen  in  der 
englischen  Literatur  benutzt  er  heisse  Luft  bis  zu  einer  Temperatur 
von  300  0  F.  d.  h.  rund  140®  C.  Auch  wir  sind  in  den  Wärme- 
graden so  hoch  gegangen,  in  einzelnen  Fällen  selbst  darüber  hin- 
aus bis  zu  150®  C.  Zuerst  haben  wir  uns  die  Apparate  mit  Hilfe 
unseres  Maschinenmeisters  selbst  construirt,  jetzt  werden  sie  vom 
Instrumentenmacher  angefertigt  2). 

Wenn  so  hohe  Wärmegrade  auf  ein  Glied  einwirken  sollen 
ohne  Verbrennungen  herbeizuführen,  so  ist  vor  Allem  nöthig,  dass 
kein  guter  Wärmeleiter  die  Haut  berührt  oder  in  ihre  unmittelbare 
Nähe  gelangt.  Die  zu  behandelnde  Extremität  ruht  in  einem 
Cylinder  aus  Asbestpappe,  und  damit  dieser  seine  Form  bewahrt, 
ist  er  von  einem  Drahtgerüst  umgeben,  das  aber  an  keiner  Stelle 
nach  innen  in  die  Lichtung  hineinragen  darf.     Um  die  Wärmeaus- 


*)  Vorgetragen  und  demonstrirt  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  lierlin,  8.  April  1899. 
«)  C.  W.  Bolte  Nachf.,  Hamburg,  20  Rathhausstr. 
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Strahlung  nach  Möglichkeit  zu  verhüten  und  den  Apparat  leicht 
auf  die  erforderliche  hohe  Temperatur  bringen  zu  können,  ist  das 
Drahtgestell  wiederum  von  einem  Asbestmantel  umschlossen  und 
dieser  mit  dickem  Tuch  benäht.  Entsprechend  angebrachte  Gurte 
aus  Leinwand  oder  Gaze  halten  ein  schweres  Glied,  wie  z.  B.  den 
Fuss  schwebend  über  dem  untenliegenden  Theil  der  Asbestpappe, 
so  dass  auch  hier  ein  schätzender  Luftraum  verbanden  ist.  Der 
Abschluss  an  beiden  Enden  des  Cylinders  wird  durch  einen  Mantel 
aus  wasserdichtem  Stoff  hergestellt,  der  die  hohen  Hitzegrade  er- 
trägt; beim  Apparat  für  das  Knie-  und  Ellenbogengelenk  z.  JB. 
wird  er  oben  und  unten  mit  Hilfe  eines  Bandes  fest  zugeschnürt. 
Unter  dieses  Band  muss  vor  dem  Zuschnüren  eine  Schicht  nicht 
entfetteter  Watte  gelegt  werden,  entfettete  Watte  wird  durch  den 
Schweiss  nass  und  veranlasst  dann  bei  der  hohen  Temperatur,  die 
die  Feuchtigkeit  annimmt,  häufig  ein  sehr  unangenehm  brennendes 
Gefühl.  Aus  demselben  Grunde  wird  der  betreffende  Körpertheil 
entblösst  in  den  Apparat  gelegt,  da  jede  umhüllende  Schicht  von 
Schweiss  feucht  wird. 

Für  die  Hand  und  den  Fuss  ist  der  Asbestmantcl  an  der 
peripheren  Seite  geschlossen,  es  bedarf  nur  des  Zubindens  am 
centralen  Ende;  das  Glied  wird  in  diese  Apparate  hineingeschoben. 
Schwieriger  ist  ein  Abschluss  am  Schulter-  und  Hüftgelenk  zu  er- 
zielen, aber  auch  hier  gelingt  es  mit  entsprechend  gearbeiteten, 
über  den  Schultergürtel  und  die  betreffende  Beckenhälfte  hinüber- 
greifenden Apparaten.  Eine  andere  Form  besitzen  die  Apparate 
für  Nacken,  Rücken  und  Kreuz;  sie  legen  sich  in  Form  eines 
Kastens  genau  diesen  Körpertheilen  an.  Gerade  sie  haben  uns  bei 
schweren  rheumatischen  Affectionen  (Lumbago,  Schmerzen  in  den 
Ileosacral-Gelenken  u.  s.  w.)  ausgezeichnete  Dienste  geleistet.  Bei 
der  Anwendung  der  Apparate  an  der  oberen  Extremität  kann  der 
Kranke  im  Stuhle  sitzen,  er  muss  dies  thun  bei  der  Erhitzung  des 
Nackens,  des  Rückens  und  des  Kreuzes.  Dagegen  wird  das  Hüft-, 
Knie-  und  Fussgelenk  am  zweckmässigsten  im  Bett  mit  der  heissen 
Luft  behandelt.  Da  auch  der  übrige  Körper  oft  an  der  Schweiss- 
absonderung  theilnimmt,  so  soll  der  Kranke  in  Wolle  eingehüllt  sein. 

An  der  Stelle,  wo  die  heisse  Luft  dem  Gliede  zugeführt  wird, 
ist  eine  besondere  Vorrichtung  getroffen,  damit  die  eintretende  Luft 
nicht  unmittelber  gegen  die  Haut  strömt.    Hier  ist  ein  Asbestkasten 
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und  darüber  eine  verschiebliche  und  abnehmbare  Asbestplatte  ein- 
gefügt, so  dass  der  Luftstrom  nur  auf  Umwegen  in  das  Innere  des 
Apparates  gelangen  kann.  Zugleich  wird  damit  erreicht,  dass  das 
Metallrohr,  welches  der  zuströmenden  Hitze  als  Weg  dient  und 
einen  noch  höheren  Wärmegrad  erreicht,  als  die  Luft  selbst,  ge-;. 
nügend  weit  von  der  Haut  entfernt  liegt,  um  nicht  Verbrennungen 
zu  erzeugen.  Die  Platte  kann  entfernt  werden,  damit  alle  Theile 
des  luftzuführenden  Rohres  von  Zeit  zu  Zeit  von  dem  sich  an- 
setzenden Russ  gereinigt  werden  können.  Auch  der  Bunsenbrenner 
setzt  Russ  ab. 

Das  Thermometer,  das  bis  200°  C.  zeigt,  ist  an  einer  Stelle 
durch  ein  enges  Loch  in  das  Innere  des  Apparates  gesteckt.  Man 
muss  sich  auPs  Sorgfältigste  hüten,  das  Thermometer  während  des 
Betriebes  unvorsichtig  zu  bewegen;  denn  wenn  die  Quecksilberkugel 
auf  die  Haut  oder  in  ihre  Nähe  gelangt,  giebt  es  sofort  eine  Ver- 
brennung mit  Blasenbildung. 

Zur  Zuführung  der  heissen  Luft  benutzen  wir  einen  mit  Asbest 
umhüllten  Schornstein,  der  mittelst  eines  oder  zweier  Zwischen- 
glieder in  der  gewünschten  Stellung  in  das  Metallrohr  des  Apparates 
eingefügt  wird.  Eine  Spiritusflamme  oder  ein  ßunsen'scher  Brenner, 
die  in  verticalcr  Richtung  auf  einer  Platte  verschieblich  sind,  liefert 
die  Hitze.  Wird  diese  allzu  hoch,  so  kann  man,  ohne  die  Lampe 
fortzunehmen,  durch  Herausziehen  des  Schornsteins  aus  dem  Metall- 
rohr des  Apparats  sofort  Wandel  schaifen. 

Wir  erwärmen  den  Apparat  langsam  und  beginnen  in  jedem 
Falle  mit  verhältnissmässig  niederer  Temperatur,  um  erst  die 
Empfindlichkeit  des  betreffenden  Kranken  zu  prüfen,  d.  h.  im  All- 
gemeinen mit  70 — 80®  C,  steigen  aber  sehr  bald,  wenn  diese 
Grade  vertragen  werden,  höher.  Die  Empfindlichkeit  ist  sehr  ver- 
schieden. Vereinzelte  Kranke  sind  nicht  über  80°  C.  hinausge- 
kommen, meist  sind  wir  aber  bis  über  100  gegangen,  in  vielen 
Fällen  auch  bis  120,  einzelne  Male  bis  150^  Wir  lassen  die 
heisse  Luft  täglich  ein  oder  zwei  Mal  eine  Stunde  und  länger,  je 
nach  dem  Wunsch  und  Kräftezustand  der  Kranken,  einwirken  und 
rechnen  die  Zeit  erst  von  dem  hohen  Temperaturgrade  an,  der 
überhaupt  ertragen  wird. 

Wird  das  Glied  aus  dem  Apparat  genommen,  wobei  man 
wieder   jede  Berührung    mit    dem    heissen  Thermometer    verhüten 
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muss,  so  ist  die  Haut  sehr  stark  geröthet  und  oft  dicht  mit 
Schweisstropfen  bedeckt;  die  ganze  innere  Asbest bekleidung  ist 
feucht,  ja  auf  dem  Boden  des  Apparates  steht  zuweilen  eine  Schicht 
Flüssigkeit.  Diese  Thatsachen  verdienen  besonders  hervorgehoben 
zu  werden.  Wir  haben  es  also  mit  heisser  Luft  zu  thun,  die  in 
Folge  der  profusen  Schweissabsonderung  und  Perspiration  für  ihren 
Wärmegrad  mit  Wasserdampf  gesättigt  ist. 

Mit  dieser  feuchten  Luft  haben  wir  unsere  guten  Ergebnisse  er- 
zielt, während  Tallerman  durch  eine  eigene  Construction  seiner 
Apparate  die  Feuchtigkeit  entfernt  und  mit  „trockener  überhitzter** 
Luft  arbeitet.  Durch  eine  aufgesetzte  Metallröhre  haben  auch  wir 
für  Schweissverdunstung  in  gewisser  Weise  gesorgt.  So  lange  es 
sich  aber  um  lebende  Theile  handelt,  in  denen  Blutcirculation  und 
noch  dazu  in  stark  vermehrter  Weise  stattfindet,  wird  auch  bei 
sorgfältigster  Absaugung  der  feuchten  Luft  die  Luft  im  Innern  des 
Apparates  wohl  stets  mit  Wasserdampf  für  ihren  Temperaturgrad 
gesättigt  sein;  das  folgt  aus  den  einfachen  Gesetzen  der  Osmose. 
Der  Ausdruck  „trockene  Luft"  ist  daher  cum  grano  salis  zu  ver- 
stehen. 

Um  Erkältungen  vorzubeugen,  wird  das  erhitzte  Glied  nach 
der  Sitzung  mit  entfetteter  Watte  sorgfältig  eingewickelt;  der  Kranke 
muss  einige  Zeit  der  Ruhe  pflegen. 

Unmittelbar  vor  dem  Schweissausbruch  ist  manchem  Kranken 
die  .starke  Hitze  sehr  lästig;  sobald  aber  die  Absonderung  erfolgt, 
hört  das  brennende  Gefühl  auf  und  die  Temperatur  kann  dann, 
ohne  unangenehm  zu  sein,  bis  zu  den  höchsten  erträglichen  Graden 
gesteigert  werden. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  mit  der  Haut  unmittel- 
bar in  Berührung  kommende  Luft  nicht  annähernd  den  hohen  Hitze- 
grad erreicht,  den  sie  im  Innern  des  Apparates  besitzt.  Die  fort- 
dauernde Schweissverdunstung  erzeugt  so  viel  Kälte,  dass  auf  der 
Oberfläche  der  Haut  eine  schätzende  kältere  Schicht  vorhanden  sein 
muss  und  daher  die  überaus  hohen  Temperaturen  ertragen  werden. 
Sonst  könnten  Verbrennungen  nicht  ausbleiben;  wir  haben  aber 
solche  bei  vorsichtiger  Anheizung  selbst  bei  Temperaturen  von 
150^  C.  nicht  erlebt.  In  ähnlicher  Weise  erklärt  es  sich  ja,  wenn 
Arbeiter  in  glühendes  flüssiges  Metall  mit  der  Hand  hineinfassen, 
ohne  sich  irgend  welchen  Schaden  zu  thun;  der  unter  der  ausser- 


352  Dr.  F.  Krause, 

ordentlichen  Temperatur  sofort  in  Gaszustand  übergehende  Schweiss 
bildet  als  schlechter  Wärmeleiter  einen  genügenden  Schutz,  aller- 
dings nur  für  ganz  kurze  Zeit.  Bei  unseren  Apparaten  sind  die 
Hitzegrade  doch  viel  geringer,  daher  können  sie  lange  Zeit  ein- 
wirken und  werden  in  ausreichender  Weise  durch  die  Schweiss- 
verdunstung  unschädlich  gemacht. 

Die  heisse  Luft  steht  nicht  unter  erhöhtem  Druck,  da  sie 
genügende  Oeifnungen  zum  Abziehen  findet. 

Gerade  die  überaus  stark  vermehrte  Perspiration  und  Trans- 
spiration  und  die  erheblich  gesteigerte  Blutzufuhr  und  Blutabfuhr 
scheinen  uns  die  Heilfactoren  zu  sein.  Mit  keiner  Form  des 
Schwitzbettes  können  solche  Temperaturgrade  und  daher  so  starke 
\Virkungen  erzeugt  werden,  wie  mit  der  überhitzten  Luft.  Eine 
44jährige  Frau,  die  seit  11  Jahren  an  überaus  schw^erem,  mul- 
tiplem Gelenkrheumatismus  lilt  und  seit  5  Jahren  an  den  Roll- 
stuhl gefesselt  war,  gab  mir  wiederholt  an,  dass  keine  der  bei 
ihr  angewandten  zahlreichen  Behandlungsmethoden  eine  so  pro- 
fuse Schweissabsonderung  hervorgebracht  hätte,  wie  die  Anlegung 
unserer  Apparate.  Selbst  bei  alleiniger  Einwirkung  der  heissen 
Luft  auf  das  Handgelenk  schwitzte  nicht  bloss  der  Vorderarm,  son- 
dern der  ganze  Körper  und  zwar  in  höherem  Maasse,  als  es  die 
vulkanischen  Lehmbäder  von  Acqui  (Provinz  Alessandria),  die 
Franzensbader  und  Karlsbader  Moorbäder,  die  Schlammbäder  von 
Eilsen,  heisse  Sandbäder  und  Wasserpackungen  zu  Wege  gebracht 
hatten.  Dabei  waren  alle  diese  Proceduren  um  vieles  umständ- 
licher und  anstrengender,  als  unsere  Behandlung  mit  heisscr  Luft. 
Bei  dieser  Dame  dauerte  die  starke  Schweissabsonderung  meist 
noch  eine  Stunde  lang  fort,  wenn  der  Apparat  entfernt  war.  Selbst 
die  Kopfhaare  wurden  ganz  nass,  so  dass  sie  trocken  gerieben 
werden  mussten. 

Ueber  die  Menge  des  abgesonderten  Seh  weisses  haben  wir  uns 
durch  Wägung  einiger  Kranker  vor  und  nach  Einwirkung  der 
heissen  Luft  ein  Urtheil  zu  bilden  versucht.  Als  Beispiel  erwähne 
ich  folgende  Beobachtung.  Eine  31jährige  Frau  hatte  zwei  Jahre 
zuvor  acuten  Gelenkrheumatismus  überstanden;  seitdem  war  das 
Leiden  nicht  mehr  verschwunden,  sondern  bald  stärker,  bald 
schwächer  aufgetreten.  In  den  letzten  Wochen  hatte  sich  eine  er- 
hebliche Verschlimmerung  eingestellt.    Die  blasse  Frau  konnte  nur 
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an  zwei  Krücken  mühsam  gehen.  Das  Herz  war  gesund.  Es 
bestanden  Schmerzen  und  Schwellung  in  sämmtlichen  Gelenken 
aller  4  Extremitäten,  ferner  Schmerzen  im  Kreuz,  Nacken,  Kiefer, 
am  stärksten  war  das  linke  Knie  ergriffen;  die  Finger  an  den 
InterphaJangealgelenken  zeigten  sich  spindelförmig  verdickt. 

Heisse  Luft  wurde  täglich,  abwechselnd  an  allen  Gelenken  an- 
gewandt. Die  Kranke  ertrug  nur  Temperaturen  bis  90^,  schwitzte 
dabei  sehr  stark,  so  dass  sie  trotz  guter  Esslust  in  14  Tagen 
6  Pfd.  an  Gewicht  abnahm.  Die  Behandlung  musste  daher  aus- 
gesetzt werden,  da  die  Kranke  zu  sehr  angegriffen  wurde.  Immer- 
hin fühlte  sie  sich  besser  und  hatte  nicht  mehr  so  viel  Schmerzen, 
die  Gelenke  waren  sämmtlich  sichtlich  abgeschwollen,  am  wenig- 
sten das  linke  Knie.  Körpergewicht  ohne  Kleider  92  kg;  Abnahme 
nach  1  stündigem  Schwitzen: 

am  1.  2.  e3.  4.  5.  6.        7.  Tage 

400  g  '270  g  300  g  250  g  500  g  430  g  450  g 
Wenn  aber  auch  der  ganze  Körper  zuweilen  an  der  Schweiss- 
bildung  sich  betheiligt,  so  stammt  doch  die  Hauptmenge  der  ab- 
gesonderten Flüssigkeit  aus  dem  im  Apparat  befindlichen  Glied- 
abschnitte. Hier  ist  auch  die  Blutcirculation  fast  ausschliesslich 
beeinflusst,  während  der  Gesammtorganismus  kaum  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird.  Dies  ist  ein  nicht  gering  zu  veranschlagender 
Vorzug  der  Methode  gegenüber  allgemeinen  Dampfbädern  und  ähn- 
lichen Maassnahmen.  Der  Kranke  athmet  während  der  örtlichen 
Einwirkung  der  hohen  Hitzegrade  die  normale  Luft  der  Umgebung, 
Lungen  und  Herz  werden  nicht  angegriffen,  die  schädlichen  Wir- 
kungen bei  üeberhitzung  des  ganzen  Körpers  werden  verhütet.  Wir 
haben  gefunden,  dass  nach  längerer  Anlegung  der  Apparate  die 
Körpertemperatur  zuweilen  um  einen  halben,  sehr  selten  um  mehr, 
bis  zu  einem  Grade  anstieg  und  der  Puls  um  8 — 15  Schläge 
schneller  wurde;  die  Häufigkeit  der  Athmung  wurde  nicht  wesent- 
lich beeinflusst.  Durchaus  verständlich  erscheint  es,  dass  die  Pro- 
ducte  chronischer  Entzündung  bei  so  ausserordentlich  gesteigerter 
Hautthätigkeit  und  Blutcirculation  fortgeschafft  werden  können,  vor 
allem  also  Exsudate  zur  Resorption  gelangen. 

Mehrmals  haben  wir  bei  Rheumatikern  nach  x\nwendung  der 
Apparate  eine  wesentliche  Besserung  der  bestehenden  Schlaflosig- 
keit eintreten  sehen. 
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Besonders  auffallend  war  in  mehreren  Fällen  die  sofort  oder 
bald  sich  einstellende  schmerzlindernde  und  schmerzbeseitigende 
Wirkung,  namentlich  bei  rheumatischen  Gelenkleiden.  Zugleich 
wurden  die  Glieder  freier  in  den  Bewegungen  und  das  Gefühl  der 
Schwäche  schwand  oder  verringerte  sich. 

Wie  gross  die  allgemeine  Wirkung  der  örtlichen  heisscn  Luft- 
bäder ist,  geht  daraus  hervor,  dass  eine  40jährige  Kranke,  welche 
in  den  letzten  Jahren  Sommer  und  Winter  hindurch  an  kalten 
Füssen  litt  und  stets  ein  höchst  unangenehmes  Gefühl  des  Ab- 
gestorbenscins  bis  über  die  Knie  hinauf  verspürte,  nach  der  ersten 
Anlegung  des  Vorderarmapparates  normale  Wärmeempfindung  in 
den  Beinen  hatte.  Auch  objectiv  Hess  sich  feststellen,  dass  die 
früher  eiskalte  Haut  normale  Temperatur  darbot.  Dieser  Erfolg 
war  von  Bestand.  Früher  hatte  ausserdem  die  Kranke  unmittel- 
bar vor  Eintritt  der  Menstruation  stets  so  heftige  Schmerzen  be- 
sonders im  rechten  Arm  in  der  Gegend  des  Ellenbogengelenks, 
dass  mehrere  Morphiumeinspritzungen  während  der  Periode  nöthig 
wurden.  Nach  achttägiger  Anlegung  der  Apparate  an  Armen  und 
Schultern  traten  jene  Schmerzen  nicht  wieder  auf. 

Wir  haben  das  Verfahren  bis  jetzt  bei  mehr  als  100  Kranken 
in  Anwendung  gezogen  und  zwar  bei  Gelenklciden  aus  verschiedener 
Ursache  (Arthritis  rheumatica,  gonorrhoica,  deformans,  sicca,  cre- 
pitans,  urica),  bei  acutem  und  chronischem  Muskelrheumatismus, 
Lumbago,  Ischias,  bei  chronischer  Ostitis  und  Periostitis,  bei 
Achillodynie,  endlich  bei  den  nach  Verletzungen  (Contusionen  der 
Knochen  und  Gelenke  sowohl  wie  Weichtheile;  Verstauchungen, 
Luxationen,  Fracturen)  zurückbleibenden  Gelenksteifigkeiten  und 
Gliederschmerzen  und  bei  den  schmerzhaften  Muskelspannungen 
des  fixirten  Plattfusses ;  endlich  in  einem  Falle  von  Myositis 
ossificans  progressiva,  um  die  unter  acut  entzündlichen  Erscheinungen 
einsetzenden  Rückfälle  abzukürzen  und  zum  Verschwinden  zu 
bringen,  und  zwar  mit  Erfolg.  Während  wir  bei  gonorrhoischen 
Gelenkentzündungen  in  subacuten  und  chronischen  Formen  sehr 
gute  Erfolge  zu  verzeichnen  hatten,  hat  die  Methode  bei  2  acuten 
Fällen  versagt;  in  einem  weiteren  sind  wohl  die  Schmerzen  im 
Knie-  und  Sprunggelenk  rasch  verschwunden,  die  Ergüsse  aber  bei 
achttägiger  Behandlung  nicht.  Zwei  Drittel  sämmtlichcr  behan- 
delten Fälle  lieferten   gute  Ergebnisse.     Auffallend  war  die  rasche 
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Heilung  einer  Psoriasis  am  Beine,  als  dieses  aus  anderen  Gründen  mit 
heisser  Luft  behandelt  wurde.  Rheumatische  Gliederschmerzen  sind 
ein  besonders  dankbarer  Gegenstand,  auch  manche  Fälle  von  Gicht. 

Die  Hauptwirkungen  des  Verfahrens  werden  offenbar  durch 
die  starke  Ableitung  auf  die  Haut  hervorgebracht;  alte  entzünd- 
liche Ausschwitzungen  gelangen  zur  Resorption.  Dadurch  werden 
nicht  allein  die  Schmerzen  in  Gelenken,  Muskeln  und  Knochen 
verringert  und  beseitigt,  sondern  auch  die  Bewegungen  freier. 
Haben  sich  freilich  bereits  ernstere  anatomische  Veränderungen  in 
den  Bandapparaten,  den  Muskeln  und  Sehnen  z.  B.  bindegewebige 
Schwielen  und  dergleichen  entwickelt,  so  wird  man  vollkommene 
Rückbildung  nicht  erwarten  dürfen,  aber  selbst  in  solchen  Fällen 
haben  wir  erhebliche  Besserungen,  Nachlassen  der  Schwellung,  Auf- 
hören der  Schmerzen  und  freiere  Beweglichkeit  eintreten  sehen. 
Auch  bei  Gonitis  crepitans  haben  wir  letzteres  mehrfach  beob- 
achtet, obschon  das  Knarren  im  Gelenk  sich  nicht  im  mindesten 
änderte. 

Es  sei  aber  ganz  besonders  betont,  dass  die  Methode  auch 
Misserfolge  aufzuweisen  hat,  man  schraube  also  seine  Hoffnungen 
nicht  zu  hoch.  Einzelne  Kranke  konnten  dem  Verfahren  nicht 
längere  Zeit  hintereinander  unterworfen  werden,  weil  sie  es  einfach 
nicht  vertrugen.  In  anderen  Fällen  blieb  jede  günstige  Wirkung 
aus.  Immerhin  besitzen  wir  in  der  vorsichtigen  Anwendung  heisser 
Luft  einen  Zuwachs  zu  unseren  therapeutischen  Maassnahmen,  der 
um  so  höher  angeschlagen  werden  muss,  als  es  sich  zumeist  um 
Fälle  handelt,  bei  denen  unsere  bisherigen  Mittel  völlig  oder  fast 
erfolglos  waren.  Mehrere  Male  waren  wir  geradezu  überrascht, 
wie  eine  2-— 3 malige  Anwendung  des  Apparates  Wirkungen  hervor- 
brachte, die  jahrelange  andere  Behandlung  nicht  zu  erzielen  im 
Stande  war. 

Zudem  ist  die  Methode  einfach  und  unter  allen  Verhältnissen 
anwendbar.  Auch  verkrüppelte  und  contracte  Glieder  können  in 
entsprechend  abgeänderten  Apparaten  Aufnahme  finden.  Gewiss 
sind  Verbesserungen  möglich  und  sehr  wünschenswerth ;  wir  haben 
aber  mit  unserem  Verfahren  so  gute  Ergebnisse  erzielt,  dass  ich 
das  Mittel  nicht  mehr  entbehren  möchte. 

Wenn  man  sich  auf  Orte  beschränkt,  wo  eine  elcctrische  Ein- 
richtung vorhanden,    kann    man    noch  in  ganz  anderer  Weise  vor- 
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gehen.  So  benutzt  die  inedicinische  Abtheilung  unseres  Kranken- 
hauses als  Wärmequelle  für  das  Schwitzbett  einen  sogenannten  elec- 
trischen  Lichtbogen,  den  der  Oberarzt  Herr  Dr.  du  Mesnil  in 
No.  12  der  Münchencr  raedic.  Wochenschrift  vom  21.  Mai  1899  fol- 
gendermaassen  beschreibt:  „Er  besteht  aus  einem  einfachen  Bett- 
reifen, an  dessen  innerer  Peripherie  fünf  16  kerzige  electrische 
Glühlampen  angebracht  sind,  die  einen  Spiegelreflector  besitzen; 
die  Längsseiten  des  Reifens  sind  zum  Schutze  der  Lampen  mit 
einem  der  Larapenhöhe  entsprechenden  Asbestsaum  versehen.  Der 
Lichtbogen  kann  nun  sowohl  für  einzelne  Körpertheile  als  auch 
für  dea  ganzen  Körper  nach  Analogie  des  Quincke'schen  Schwitz- 
bettes benutzt  werden.  Vor  letzterem  hat  derselbe  einige  nicht 
unbedeutende  Vortheile.  Die  Kranken,  die  mit  beiden  Vor- 
richtungen behandelt  wurden,  geben  übereinstimmend  an,  die 
Wirkung  des  Lichtbogens  nicht  so  unangenehm  zu  empfinden,  wie 
die  des  alten  Schwitzbettes,  zudem  ist  die  Inbetriebsetzung  der 
Vorrichtung  einfach  (durch  blosses  Anschrauben  an  die  Licht- 
leitung) und  gefahrlos,  da  der  Patient  stets  selbst  die  Wärmequelle 
ein-  und  ausschalten  kann.  Auch  ist  die  Wirkung  eine  wesentlich 
schnellere  als  die  des  Schwitzbettes,  schon  nach  15  Minuten  sind 
die  bestrahlten  Körpertheile  mit  profusem  Schweiss  bedeckt,  es 
wird  dadurch  das  Verfahren  wesentlich  abgekürzt  und  ist  darum 
ceteris  paribus  nicht  so  angreifend;  endlich  ist  die  Wirkung  eine 
intensivere  als  beim  Schwitzbett,  Temperaturen  bis  zu  100^  C.  und 
darüber  sind  leicht  zu  erzeugen,  während  man  bei  dem  Schwitz- 
bett in  der  Regel  mit  50 — 60  ^  vorlieb  nehmen  muss.  Dass  dem- 
entsprechend die  Schweisssecretion  eine  viel  grössere  ist,  liegt  auf 
der  Hand,  jedoch  scheint  es,  als  ob  auch  die  Licht-  und  Wärme- 
strahlung von  besonderer  Wirkung  auf  die  Schweissvermehrung 
sei,  wie  diesbezügliche  \' ersuche  gelehrt  haben." 


XXIX. 

Die  operative  Behandlung  der  schweren 

Occipitalneuralgieen. 

Von 

Professor  llr»  F»  Hraiise 

Oberarzt  in  Altona^). 

(Mit  5  Figuren.) 


Bei  der  Trigeminusneuralgie  sind  die  Fälle  nicht  selten,  in 
denen  gleichzeitig  mehrere  Zweige  oder  Aeste  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden;  hierbei  nehmen  wir  natürlich  die  Irradiationser- 
scheinungen aus.  Jener  Umstand  hat  Herrn  Angerer  mit  die 
Veranlassung  gegeben,  prophylaktisch  auch  die  scheinbar  gesunden 
Aeste  des  Trigeminus  zu  extrahiren,  wie  er  auf  dem  Congress  vom 
Jahre  1896  vorgeschlagen.  Es  muss  hier  auf  die  wichtige  That- 
sache  hingewiesen  werden,  dass  die  Innervationsgebiete  der  ein- 
zelnen Zweige  bei  Weitem  nicht  so  bestimmt  und  regelmässig  ab- 
gegrenzt sind  wie  wir  es  früher  anzunehmen  gewohnt  waren.  Nament- 
lich haben  uns  die  Untersuchungen  F.  Frohse's  im  Trigeminus- 
gebiet  ein  sehr  wechselvolles  Verhalten  kennen  gelehrt,  und  zwar 
nicht  bloss  in  den  Verzweigungen  eines  und  desselben  Hauptastes, 
sondern  auch  in  den  Beziehungen  der  drei  Hauptäste  zu  einander. 
Weiter  können  nach  Zander  manche  Gebiete  von  mehreren  Nerven 
versorgt  werden. 

In  weit  höherem  Maasse  aber  sind  diese  Schwierigkeiten,  die 
sich  der  genauen  Bestimmung  des  primär  erkrankten  Nervengebietes 
entgegenstellen,  bei  den  schweren  Occipitalneuralgieen  (auch  Cervico- 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXYIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1899. 
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occipital-Neuralgieen  genannt)  vorhanden.  Die  Nerven,  um  die  es 
sich  hierbei  vorwiegend  handelt,  sind  die  Nn.  occipitales  major, 
minor  und  tertius;  ferner  der  N.  auricularis  magnus;  seltener 
kommen  der  N.  subcutaneus  colli  inferior,  sowie  die  Nn. 
supraclaviculares  in  Betracht. 

In  keinem  der  drei  Fälle  von  Occipitalneuralgie,  die  mir  zur 
Operation  überwiesen  wurden,  zeigten  sich  die  Schmerzen  auf  das 
Gebiet  nur  eines  jener  Nerven  (Occipitalis  major,  minor,  auri- 
cularis magnus)  beschränkt;  auch  die  xinamnese  bot  in  dieser  Be- 
ziehung keinen  sicheren  Anhalt.  Ich  will  Sie  nicht  mit  der  Mit- 
theilung der  Krankengeschichten  behelligen^  lassen  Sie  mich  nur  in 
kurzen  Worten  die  wichtigsten  Erscheinungen  hervorheben,  die  jene 
schweren  Fälle  charakterisirten. 

Das  von  der  Neuralgie  befallene  Gebiet  entsprach  dem  Aus- 
breitungsbezirk jener  drei  Nerven,  umfasste  also  die  eine  Seite  des 
Hinterhauptes,  ferner  den  seitlichen  Schädelabschnitt  nach  vorn  bis 
zur  Ohrmuschel  einschliesslich,  die  ünterkiefergegend  vorwiegend 
in  ihrem  hinteren  Theile  entsprechend  dem  Kiefergelenk,  endlich 
den  oberen  Halsabschnitt  bis  etwa  zur  Höhe  des  Zungenbeines. 
Die  Schmerzen  traten  im  Beginn  des  Leidens  stets  anfallsweise 
mit  oft  sehr  langen  Pausen  auf,  bei  längerem  Bestehen  aber  häuften 
sich  die  Anfälle  und  wurden  die  freien  Zwischenzeiten  immer 
kürzer,  so  dass  schliesslich  heftige  Schmerzen  fast  dauernd  vor- 
handen waren.  So  empfand  eine  Kranke  Tag  und  Nacht  beinahe 
ununterbrochen  nagende  Schmerzen  im  Genick,  die  von  den  heftigen 
Anfallen  abgelöst  wurden.  In  dieser  Beziehung  wie  in  der  Art 
der  Schmerzen  und  Anfälle  und  in  den  Veranlassungen,  durch 
welche  jene  hervorgerufen  wurden,  stimmte  die  Occipitalneuralgie 
in  meinen  Fällen  mit  der  Trigeminusneuralgie  ziemlich  überein. 
Jede  Bewegung  des  Kopfes,  namentlich  auch  das  Bücken  löste  den 
Anfall  aus;  es  bestand  üeberempfindlichkcit  gegen  Geräusche,  gegen 
Berührung  und  Licht.  Psychische  Erregungen  waren  gleichfalls  im 
Stande,  die  Anfälle  hervorzurufen.  Auch  die  Heftigkeit  der  Schmerzen 
stand  in  keiner  Weise  hinter  den  schweren  Trigeminusneuralgieen 
zurück;  ebenso  waren  Irradiationserscheinungen  vorhanden.  Die 
Schmerzen  ergriffen  den  ganzen  Hals  und  Nacken,  strahlten  bis 
zum  Schlüsselbein  und  zur  Schulter  und  in  den  Unterkiefer  bis 
zum  Kinn    aus,    auch    das   Kiefergelenk    war    bei    einem  Kranken 
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schmerzhaft.     Die  Anfälle    zeigten    sich    gelegentlich   von  Muskel- 
zuckungen  und  Spasmen  begleitet,  die  den  Kopf  drehten,  straff  nach 


33jähr.  Kranke,  16  Tage  nach  der  Operation  photographirt.  Die  frische 
Narbe  war  zu  wenig  siebtbar,  ist  daher  weiss  nacbgezeicbnet.  In  das  Photo- 
gramm  sind  die  Knochenconturen  und  die  Nerven  in  ihrem  oberQäch liehen 
Verlauf  nach  der  Fig.  15  in  Meikcl's  Handbuch  der  topographischen  Ana- 
tomie, Braunschweig,  1885— J890  eingezeichnet,  die  A.  und  V.  occipitalis  nur 
an  ihrer  Durchtritts  stelle  zur  Oberfläche  angedeutet. 

Ferner  ist  die  anästhetische  Zone,  wie  sie  9  Tage  nach  der  Entfernung 
der  drei  Nerven  bestand,  weiss  eingezcichoet. 

W 
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der  Seite  gewandt  hielten  oder  nach  hinten  zerrten,  auch  die  Ge- 
sichtsmuskeln betheiligten  sich  zuweilen,  ja  es  kam  auf  der  Höhe 
des  Anfalls  zu  Schwindelgefühl ,  üebelkeit  und  Erbrechen.  Von 
vasomotorischen  Erscheinungen  habe  ich  Röthung  des  Ohres  und 
der  Nackenhaut,  auch  Thränen  des  betreffenden  Auges  beobachtet. 

Die  Druckpunkte  haben  ihren  Sitz  an  den  Stellen,  wo  die 
Nerven  aus  der  Tiefe  hervorkommen  und  dem  Finger  erreichbar 
werden;  am  Occipitalis  major  dort,  wo  er  die  Sehne  des  M.  cu- 
cuUaris  durchbohrt  und  unter  die  Haut  gelangt,  also  etwa  in  der 
Mitte  zwischen  dem  Warzenfortsatz  und  dem  2.  Halswirbel  oder 
2 — 3  cm  nach  aussen  von  der  Protuberantia  occipitalis  externa. 
Der  Druckpunkt  des  Occipitalis  minor  befindet  sich  etwas  weiter 
lateralwärts  am  hinteren  Rande  des  Warzenfortsatzes  ganz  unten, 
zuweilen  auch  etwas  oberhalb  des  folgenden;  der  des  Auricularis 
magnus  am  hinteren  Rande  des  Sternocleidomastoideus  etwa  in 
der  Mitte  seiner  ganzen  Länge,  in  der  Höhe  des  Zungenbeins  oder 
etwas  tiefer. 

Für  die  Diagnose  der  Occipitalneuralgie  ist  vor  allem  die 
Caries  der  oberen  Halswirbel  auszuschli essen,  bei  der  in  Folge  un- 
mittelbarer Reizung  der  Nervenwurzeln  schwere  Neuralgieen  und 
zwar  nicht  selten  doppelseitig  auftreten ;  zu  ähnlichen  Erscheinungen 
kann  es  bei  Arthritis  deformans  der  oberen  Halswirbelgelenke 
kommen.  Ferner  sind  Erkrankungen  des  Ohres  zu  beachten,  von 
denen  besonders  die  Sklerose  der  Corticalis  des  Warzenfortsatzes 
andauernde  heftige  Schmerzen  hervorzurufen  vermag.  Schwartze^) 
hält  die  operative  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  für  indicirt: 
„4.  Bei  äusserlich  gesundem  Warzenfortsatz  ohne  Eiterretention  im 
Mittelohr,  wo  der  Warzenfortsatz  der  Sitz  und  der  Ausgangspunkt 
andauernder  und  unerträglicher  Schmerzen  ist,  gegen  die  alle 
sonstigen  Mittel  erfolglos  geblieben  sind  (Knochenneuralgie).  Hier 
kann  das  Ausmeissein  eines  trichter-  oder  kahnförmigen  Knochen- 
stückes aus  der  sklerosirten  Corticalis  zur  Heilung  genügen,  ohne 
dass  die  Eröffnung  des  Antrum  erreicht  wird".  Bei  wirklicher 
Occipitalneuralgie  ist  diese  Operation  zu  verwerfen;  bei  einem 
meiner  Kranken  war  sie  ohne  jeden  Nutzen  vorgenommen  worden, 
während  die  Entfernung  der  Nerven  zur  Heilung  führte. 

1)  H.  Schwartze,    Die    chirurgischen  Krankheiten  des  Ohres.     Deutsche 
Chirurgie.    Lieferung  32.     1885.     S.  336. 
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Von  Bedeutung  für  die  DiflFerentialdiagnose  sind  femer  die  bei 
Neurasthenikem  und  Hysterischen  vorkommenden  Hinterhaupts- 
schmerzen, die  auch  neuralgischen  Charakter  annehmen  können. 
Bei  myogenen  Schmerzen  pflegt  massiger  Druck  auf  die  Weichtheile 
am  Hinterkopf  in  grösseren  oder  kleineren  Bezirken  sehr  empfind- 
lich zu  sein,  indessen  entsprechen  diese  Gebiete  nicht  den  typischen 
neuralgischen  Schmerzpunkten,  die  ja  im  Verlaufe  der  Nerven  ihren 
Sitz  haben.  Die  Muskelschraerzen  werden  vielmehr  recht  häufig 
an  den  Ansatzstellen  und  im  Gebiete  des  M.  occipitalis  wahrge- 
nommen und  haben  in  jenem  Falle  ihren  Ort  an  der  Linea  semi- 
circularis  superior  des  Hinterhauptbeines.  Möglicher  Weise  handelt 
es  sich  in  solchen  Fällen  um  Exsudate  im  Muskel  und  dessen 
Sehnenansatz;  zuweilen  fühlt  man  kleine  Knotenbildungen,  wobei 
man  nicht  vergesse,  dass  auch  an  den  Cervicalnerven  Tubercula 
dolorosa  vorkommen. 

Als  wichtig  für  die  Diagnose  ist  namentlich  gegenüber 
Knochenprocessen  zu  beachten,  dass  selbst  bei  jahrelangem  Be- 
stehen der  Neuralgie  sich  keine  Veränderungen  ausser  etwa  tro- 
phischen  Störungen,  Röthung,  Schwellung  und  Verdickung  der  Haut, 
ferner  üeberempfindlichkeit  nachweisen  lassen. 

Die  Schwierigkeit,  ja  Unmöglichkeit,  bei  schwerer  Occipital- 
neuralgie  das  primär  erkrankte  Nervengebiet  genau  zu  bestimmen, 
hat  ihren  guten  Grund.  Gerade  in  diesem  Bereich  nehmen  die 
anatomischen  Verschiedenheiten  einen  ausserordentlich  weiten  Spiel- 
raum in  Anspruch.  Mit  Unterstützung  eines  meiner  Assistenten, 
des  Herrn  Dr.  Wilhelm  Braun,  habe  ich  viellach  die  Verhältnisse 
an  der  Leiche  studirt  und  die  Befunde  der  nachfolgenden  Beschrei- 
bung mit  zu  Grunde  gelegt.  Ferner  hat  Herr  Prof.  Dr.  Zumstein, 
Prosector  an  der  Anatomie  zu  Marburg,  die  grosse  Güte  gehabt, 
die  einschlägigen  Verhältnisse  an  14  Präparaten  hinter  einander 
genau  zu  ermitteln  und  zu  skizziren.  Diese  für  unsere  Betrach- 
tungen besonders  werthvoUen  Befunde  werden  sammt  den  Ab- 
bildungen in  meiner,  in  den  Bruns 'sehen  Beiträgen  erscheinenden 
Arbeit  über  den  gleichen  Gegenstand  mitgetheilt. 

Da  wir  nun  bei  so  vielen  anatomischen  Verschiedenheiten,  die 
auch  beide  Seiten  desselben  Individuums  betreffen  können,  niemals 
von  vornherein  wissen,  welchen  Verlauf  im  gegebenen  Falle  die  zu 
resecirenden  Nerven  besitzen,  so  muss  das  operative  Verfahren  einen 
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Weg  einschlagen,  der  auf  alle  jene  Möglichkeiten  Rücksicht  nimmt. 
Ferner  muss  es  nach  den  Erfahrungen,  die  wir  im  Trigerainusgebiet 
gesammelt,  unsere  Aufgabe  sein,  die  Nerven  in  möglichst  weiter 
Ausdehnung  nach  dem  Centrum  hin  zu  entfernen;  letzteres  auch 
aus  dem  anatomischen  Grunde,  weil  hier  regelmässiger  oder  un- 
regelmässiger Weise  kleinere  Aeste  entspringen  können,  die  die 
schmerzhaften  Gebiete  gleichfalls  mit  Nervenfasern  versorgen. 

Die  Operation  gestaltet  sich,  diesen  Forderungen  entsprechend, 
folgendermaassen : 

Der  Kranke  liegt  flach  auf  der  gesunden  Seite;  der  Kopf  wird 
von  einem  Assistenten  gehalten,  damit  er  jederzeit  in  die  erforder- 
liche Stellung  gebracht  werden  kann.  Das  Hinterhaupt  wird  in 
weiter  Ausdehnung  bis  zu  den  Tubera  parietalia  rasirt,  der  übrige 
behaarte  Kopf  mit  steriler  Binde  eingewickelt.  Der  Schnitt  durch 
die  dicke  Haut  beginnt  am  Hinterhaupte  nahe  der  Medianlinie 
reichlich  3  cm  unterhalb  der  Protuberantia  occipitaJis  externa, 
zieht,  nur  ganz  wenig  abwärts  verlaufend,  in  der  Richtung  auf  die 
Spitze  des  Proc.  mastoideus  zu,  bleibt  aber  von  dieser  2  cm  ent- 
fernt, steigt  nun  schräg  nach  vorn  und  unten  auf  dem  hinteren 
Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  etwa  7  cm  herab  und  endet 
ein  wenig  unterhalb  der  Höhe  des  Zungenbeins.  Fast  der  ganze 
Schnitt  bis  auf  einen  kleinen  Theil  verläuft  innerhalb  der  behaarten 
Kopfhaut,  giebt  also  nach  der  Heilung  eine  nur  in  geringem  Um- 
fange sichtbare  Narbe  (siehe  Abb.  1).  Zugleich  liegen  im  Bereich 
dieses  Schnittes  die  gewöhnlichen  Druckpunkte.  Um  die  peripheren 
Zweige  nicht  zu  verletzen,  sondern  als  sichere  Wegweiser  zu  be- 
sitzen, was  bei  dem  wcchselvollen  anatomischen  Verhalten  dieser 
Nerven  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  wird  der  Schnitt  zunächst 
nur  durch  die  Haut  und  das  Unterhautfett  geführt. 

In  erster  Linie  handelt  es  sich  um  die  Freilegung  des  Occi- 
pitalis  major;  absichtlich  ist  unser  Hautschnitt  unterhalb  der 
Stelle  gelegt,  wo  der  Nerv  aus  der  Nackenmuskulatur  zur  Ober- 
fläche tritt.  Denn  in  dem  schwartigen  Gewebe,  welches  hier  das 
Unterhautfett  darstellt,  sind  die  einzelnen  Gebilde  und  namentlich 
feine  Nervenäste  nicht  leicht  zu  unterscheiden,  man  könnte  sie 
also  bei  nicht  genügender  Aufmerksamkeit,  wenn  der  Schnitt  sie 
trifft,  sofort  mit  durchtrennen.  Weiter  ist  zu  bedenken,  dass  der 
oberflächlichste  Muskel   dieser  Gegend,  der  GucuUaris,   nicht  von 
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einer  deutlich  isolirbaren  Fascie  bedeckt  wird,  sondern  fast  un- 
mittelbar an  das  subcutane  Gewebe  grenzt. 

Auch  Merkel  spricht  in  seinem  Handbuch  der  topographischen 
Anatomie  Bd.  I.  S.  27  sich  dahin  aus,  dass  der  N.  occipitalis  major 
„seines  variablen  Hervortretens  wegen  sich  sehr  wenig  zu  operativen 
Eingriffen  eignet,  und  man  kann  oft  lange  suchen,  ehe  man  ihn  in 
dem  aus  einer  Menge  kleiner  Gefässchen  blutenden  schwartigen 
Bindegewebe  findet,  welches  hier  die  Muskelansätze  deckt.  Tritt 
er  als  solider  Stamm  mit  der  Art.  occipitalis  hervor,  dann  ist 
er  natürlich  leicht  zu  finden,  dies  kann  man  aber  durchaus  nicht 
als  den  häufigsten  Fall,  sondern  eher  als  einen  selteneren  ansehen. 
Oft  durchbohrt  er  die  Sehne  des  M.  trapezius  und  kommt  dann 
bis  zu  1  cm  und  mehr  medianwärts  von  der  Arterie  zum  Vor- 
schein. Der  allergewöhnlichstc  Fall  aber  ist  der,  dass  er  schon  in 
mehrere  Aeste  zerspalten  an  die  Oberfläche  tritt  (siehe  unsere  Abb.  1). 
Von  diesen  durchboTirt  der  eine  vielleicht  den  Trapezius,  der  andere 
hält  sich  an  die  Arterie,  oder  es  sind  drei,  welche  an  verschiedenen 
Stellen  durch  den  Muskel  treten.  In  jedem  Fall  aber  erscheint  er 
tiefer  als  die  Arterie  im  Subcutangewebe,  oft  über  einen  Finger 
breit  tiefer". 

Bei  unserer  Schnittführung  verletzen  wir  die  periphere  Aus- 
breitung des  Nerven  nicht,  wir  finden  sie  dadurch,  dass  wir  die 
Haut  des  oberen  Wundrandes  von  der  Unterlage  nach  oben  vor- 
sichtig abpräpariren  und  zwar  im  allgemeinen  in  einer  Ausdehnung 
von  1—2  cm.'  Hat  man  den  Beginn  der  Endausbreitung  gefunden, 
möge  es  sich  nun  um  einen  Ast  oder  mehrere  handeln,  so  kann 
man  sich  an  ihm  centralwärts  in  die  Tiefe  arbeiten.  Im  Allgemeinen 
wird  man  mit  anatomischen  Pincetten  und  der  Scheere  vordringen, 
nur  hier  und  da  zur  Durch trennung  spannender  und  hindernder 
Muskel-  oder  Sehnenstränge  das  Messer  nöthig  haben. 

Die  Durchtrittsstelle  des  N.  occipitalis  major  aus  der 
Muskulatur  und  den  Sehnen  zur  Haut  befindet  sich  auf  einer 
2  cm  unterhalb  der  Protuberantia  occipitalis  externa  gezogenen 
Horizontalen  (Luschka)  und  zwar  in  wechselnder  Entfernung  von 
der  Medianlinie,  die  bis  auf  1,2  cm  herabsinken  (Schwalbe), 
aber  auch  3  bis  4  cm  betragen  kann  (Henle).  Die  A.  occi- 
pitalis hingegen  tritt  im  Allgemeinen  weiter  nach  aussen  etwa  in 
der  Mitte  zwischen  Pro  tu  b.  occipit.  externa  und  hinterem  Umfange 
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des  Processus  mastoi^eus  an  die  Oberfläche  unter  die  Haut  und 
zwar  in  einer  Linie,  welche  jene  Pro  tuberanz  mit  der  Wurzel  des 
Warzenfortsatzes  verbindet. 

Ebensowenig  wie  beim  Uebergang  in  das  schwartige  subcutane 
Gewebe  bieten  A.  und  N.  occipitalis  in  der  Tiefe  einen  gemein- 
samen Verlauf.  Verfolgen  wir  den  Nerven,  entsprechend  unserem 
operativen  Vorgehen  von  der  Peripherie  her  centralwärts,  so  durch- 
bohrt er  die  Sehne  des  in  seinem  obersten  Gebiete  sehr  zarten 
M.  trapezius  s.  cuouUaris  in  ihrem  äusseren  Abschnitt  oder  tritt 
in  Fällen,  in  denen  dieser  Muskel  am  oberen  Ende  besonders 
schwach  entwickelt  ist,  an  ihrem  lateralen  Rande  in  die  Tiefe.  Je 
nachdem  muss  der  Ansatz  des  Cucullaris  durchtrennt,  oder  er 
braucht  nur  nach  der  Mitte  hin  geschoben  zu  werden.  Ausnahms- 
weise kann  der  Occipitalis  major,  wenn  der  Stemocleidomastoideus 
oben  an  der  Linea  nuchae  superior  sich  besonders  breit  ansetzt, 
diesen  Muskel  hier  in  seinem  hintersten  Abschnitt  durchbohren. 
Unter  dem  Cucullaris  folgt  der  Splenius  capitis,  ein  starker 
Muskelbauch,  dessen  Faserrichtung  von  unten  und  medial  nach 
oben  lateralwärts  zieht.  Der  N.  occipitalis  major  verläuft  an 
dessen  medialem  Rande  in  die  Tiefe,  nur  selten  geht  er  durch 
diesen  selbst  hindurch  und  durchbohrt  weiter  den  dicken 
M.  semispinalis  capitis,  dessen  Fasern  nahezu  parallel  der 
Wirbelsäule  gerichtet  sind.  An  dieser  Stelle  pflegt  er,  auch  wenn 
er  in  seinem  oberflächlicheren  Verlauf  getheilt  war,  nur  noch 
einen  Strang  darzustellen.  Um  eine  genügende  Uebersicht  für  das 
weitere  Vordringen  in  die  Tiefe  zu  gewinnen,  muss  man  die  Fasern 
des  M.  splenius  und  semispinalis  in  querer  Richtung  nach  Bedürf- 
niss  einschneiden.  Ehe  wir  nun  zu  der  tiefsten  Schicht  der  Nacken- 
muskulatur gelangen,  sehen  wir  dem  Nerven  Muskeläste  entspringen, 
einen  aufsteigenden  Ast  zum  Splenius,  zum  Longissimus  capitis,  ge- 
legentlich auch  zum  Obliquus .  capitis  super,  und  infer.,  von 
welchem  Aste  aus  zuweilen  auch  ein  Hautnerv  am 
medialen  Rande  des  Splenius  zum  Hinterhaupt  empor- 
strebt, und  einen  absteigenden  Ast  zum  M.  semispinalis  capitis 
und  zur  Anastomose  mit  dem  hinteren  Aste  des  dritten  Cervical- 
nerven. 

Ausser  dem  oben  erwähnten  unbeständigen  Hautaste  giebt  es 
noch  einen  stets  vorkommenden  Hautnerven,  welcher  dem  hinteren 
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(Aus  Henle,  Nervenlehre,  Braunschweig  1873,  Fig.  266,  S.  460).  Profil- 
ansicbt  des  obersten  Tbeiles  der  Nackengegend ;  die  Muskeln  Iheilweise  zurück- 
gelegt und  durchschnitten,  um  die  Austrittsstellen  der  Nerven  zu  leigen. 
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Aste  des  3.  Cervicalnerven  entstammt  und  zum  unteren  Abschnitte 
des  Hinterhauptes  an  der  medialen  Seite  des  N.  occipitalis  major 
gerade  emporzieht.  Henle  beschreibt  ihn  als  ß.  occipitalis,  giebt 
ihm  aber  keine  besondere  Bezeichnung,  von  Hoff  mann  (in  Quain- 
Hoffmann's  Anatomie)  wird  er  dritter  Hinterhauptsnerv,  N. 
occipitalis  tertius,  genannt.  Diesen  Namen  behalte  ich  der  Kürze 
wegen  bei.  Man  muss  den  Nerven  durchaus  kennen,  damit  man 
ihn  nicht  für  den  Occipitalis  major  halte.  Er  kann  mit  diesem 
im  oberflächlichen  Verlaufe  durch  eine  Anastomose  verbunden  sein, 
sich  auch  ganz  in  ihn  einsenken;  die  Entfernung  zwischen  beiden 
beträgt  je  nach  der  Lage  des  Occipitalis  major  1 — 2  Ctm. 

Der  dritte  Hinterhauptsnerv  dringt,  von  der  Peripherie  nach 
dem  Gentrum  gerechnet,  etwa  4  cm  unterhalb  der  Protuberantia 
occipitalis  externa  durch  die  Sehne  des  M.  trapezius,  dann  durch 
den  M.  semispinalis  in  die  Tiefe.  Hat  man,  wie  oben  angegeben, 
den  Trapezius  zur  Seite  gezogen  und  den  Semispinalis  quer  durch- 
trennt, so  findet  man  ihn  hier  auch  in  Fällen,  in  denen  er  wegen 
seiner  Feinheit  in  der  Peripherie  nicht  deutlich  zur  Erscheinung 
kam.  An  dieser  Stelle  besteht  zuweilen  ebenfalls  eine  Anastomose 
zwischen  ihm  und  dem  Occipitalis  major. 

Kehren  wir  nun  zu  letzterem  zurück,  so  ruht  der  Nerv  nach 
Durchbohrung  des  Semispinalis  capitis  auf  der  tiefsten  Schicht  der 
Nackenmuskulatur,'  nämlich  auf  der  hinteren  Fläche  des  M.  rectus 
capitis  posticus  major,  dann  auf  der  gleichen  Fläche  des 
M.  obliquus  capitis  inferior  (Fig.  3).  Beide  Muskeln  kreuzt 
er  in  ihrer  Faserrichtung;  denn  der  Rectus  zieht  vom  Dornfortsatz 
des  Epistropheus  zum  mittleren  Abschnitt  der  Linea  semicircularis 
inferior  des  Hinterhauptbeins,  der  Obliquus  von  dem  gleichen  Dorn- 
fortsatz zum  Querfortsatz  des  Atlas.  Endlich  biegt  der  lateralwärts 
laufende  Nerv  um  den  unteren  Rand  des  Obliquus  bogenförmig  in 
die  Tiefe  und  stellt  in  diesem  Verlaufe  den  ganzen  hinteren  Ast 
des  zweiten  Cervicalnerven  dar.  Hier  erfolgt  auch  die  Vereinigung 
mit  dem  vorderen  Aste  zum  Stamme  des  2.  Cervicalnerven. 

Der  N.  occipitalis  tertius  verläuft  an  der  medialen  Seite  des 
Occipitalis  major  über  die  Mm.  rectus  capitis  posticus  major 
und  obliquus  capitis  inferior  und  zwar  über  ihren  medialen 
Abschnitt  hinweg,   vereinigt  sich  hier  mit  den  Muskelzweigen  zum 
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Leichenpräparat  in  etwa  naliirlichcr  Grösse  photo^aphirt.  Ansicht 
von  hinten.  Die  Conluren  der  Muskeln  sind  der  Deutlichkeit  wegen  nach- 
gezogen, die  Bögen  der  drei  oberston  Halswirbel  eingezeichnet.  Unter  das 
Ganglion  des  2.  Cervical nerven  ist,  damit  bei  der  grossen  Tiefe  seine  Conturen 
sich  scharf  abheben,  ein  Stückchen  weisses  Papier  geschoben.  An  ihm  nnd 
den  beiden  Nerven  ist  nichts  retouchirt. 

Der  H.  semispinalis  capitis  ist  am  Nacken  quer  durchschnitten,  sein 
oberer  Theil  nach  oben  geschlagen.  Der  N.  occipitalis  major  und  der 
N.  occipitalis  tertius  tieten  in  ihn  ein.  Der  Occipitalis  m^or  ist  in  diesem 
Abschnitt  ein  wenig  nach  der  rechten  Seite  verlagert,  so  dass  er  den  M.  rec- 
tus  capitis  posticus  raajor  eben  nnr  berührt.  Der  rechte  ti.  obliquus 
capitis  inferior  ist  etwas  in  die  Höhe  geschoben,  so  dass  das  Ganglion  des 
2.  Cervicalnerven  sichtbar  wird.  Der  hintere  Ast  des  1.  Cervical  nerven  (N. 
suboccipitalis)  tritt  oberhalb  des  hinteren  Bogens  des  Atlas  und  unterhalb  der 
A.  vertebralis  gerade  an  der  Stelle  hervor,  dio  in  unserer  Abbildung  in  Folge 
der  Seiten  Verlagerung  des  N.  occipitalis  m^or  von  diesem  eingenommen  wird. 
Da  er  nach  Heule  keinen  Hanlnerven  abgiebt,  so  ist  er  für  unsere  Betracht 
tungen  ohne  Wichtigkeit  und  daher  fortgelassen. 
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liinteren  Aste  des  3.  Cervicalnerven  und  zieht  dann  etwa  noch 
2  cm  weiter  über  den  Bogen  des  Epistropheus  nach  unten  und 
lateralwärts  zum  Foramen  intervertebrale  zwischen  dem  zweiten 
und  dritten  Halswirbel.  Auch  in  diesem  tiefsten  Abschnitt  ihres 
Verlaufes  kann  sich  zwischen  Occipitalis  major  und  tertius  eine 
Anastomose  vorfinden. 

Während  bei  allen  anderen  Spinalnerven  der  hintere  Ast  der 
schwächere  ist,  finden  wir  das  Umgekehrte  beim  1.  und  2.  Cervical- 
nerven; besonders  bei  letzterem  ist  der  hintere  Ast  der  stärkere.  Von 
viel  grösserer  Wichtigkeit  für  uns  ist  eine  weitere  Eigenthümlichkeit 
des  2.  Cervicalnerven.  Bei  den  anderen  Rückenmarksnerven  findet 
die  Theilung  des  Stammes  bereits  innerhalb  des  Foramen  inter- 
vertebrale statt,  so  dass  der  Nerv  schon  in  einen  vorderen  und 
hinteren  Ast  gespalten,  aus  der  seitlichen  Oeffnung  der  Wirbel- 
säule hervortritt.  Bei  ihnen  allen  liegt  unmittelbar  oberhalb  des 
ungetheilten  Stammes  das  spindelförmige  Spinalganglion  der  hinteren 
Wurzel  und  nimmt  an  seiner  vorderen  Fläche  in  einer  Furche  die 
vordere  Wurzel  auf.  Die  Spinalganglien  liegen  also,  indem  sie 
sich  zugleich  ausserhalb  der  Dura  mater  befinden,  ebenfalls  im 
Bereiche  der  Foramina  intervertebralia.  Der  Stamm  des  zweiten 
Cervicalnerven  dagegen  liegt  ausserhalb  der  Wirbel,,  daher  ist  sein 
Ganglion  ohne  Knochenoperation  von  unserem  Schnitt  aus  zu- 
gänglich, da  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  kein  Foramen  inter- 
vertebrale vorhanden  ist,  sondern  ihm  entsprechend  eine  mehr  als 
centimeterbreite  Intervertebralspalte,  in  deren  seitlicher  Ecke  lateral- 
wärts vom  Ursprung  des  hinteren  Atlasbogens  das  Ganglion  sich 
befindet.  In  dieser  anatomischen  Eigenthümlichkeit  ist  es  auch 
begründet,  dass  abweichend  von  allen  anderen  Spinalnerven  der 
zweite  ebenso  wie  der  erste  Cervicalnerv  hinter  den  Gelenkfort- 
sätzen der  Wirbelkörper  die  Wirbelsäule  verlassen. 

Am  Lebenden  habe  ich  das  Ganglion  nicht  entfernt,  sondern 
mich  auf  die  Durchtrennung  des  Stammes  beschränkt.  Die  Exstir- 
pation  ist  aber,  wie  mich  zahlreiche  Untersuchungen  an  Leichen 
belehrt,  technisch  ausführbar  und  zwar  ohne  Verletzung  der  Wirbel- 
säule. Sie  würde  die  gleiche  Bedeutung  wie  die  Ausrottung 
des  Ganglion  Gasseri  bei  Trigerainusneuralgie  beanspruchen. 

Die  Thiersch'sche  Extraction  ist  an  den  Cervicalnerven  durch- 
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aus  zu  verwerfen.  Ihre  hinteren  Aeste,  von  denen  bisher  die  Rede 
war,  verbinden  sich  häufig  durch  schlingenförmige  Anastomosen 
untereinander,  an  den  vorderen  Aesten,  auf  die  wir  gleich  zu 
sprechen  kommen,  sind  solche  stets  vorhanden.  Wenn  man  bedenkt, 
dass  der  N.  phrenicus  völlig  oder  seinem  wesentlichen  Theile  nach 
aus  dem  vierten  Cervicalnerven  entst^t,  oft  aber  auch  Fasern 
noch  vom  3.  Cervicalnerven  empfängt,  so  wäre  allein  aus  diesem 
Grunde  jene  Vorsicht  geboten.  Dazu  aber  kommt  noch  die  Nähe 
des  Rückenmarks  und  zwar  eines  Theiles,  der  besonders  lebens- 
wichtig  ist. 

Die  Thiersch'sche  Methode  übt,  wie  ich  durch  Leichen- 
versuche dargethan,  auf  ziemlich  weite  Entfernung  nach  dem 
Centrum  hin  Zerrungen  an  den  Nerven  aus,  ehe  die  Abreissung 
erfolgt.  Wird  z.  B.  der  Infraorbitalis  in  der  Orbita  unmittelbar 
vor  der  Fissura  orbitalis  inferior  mit  der  Thierse h'schen  Zange 
gefasst,  so  ist  beim  Drehen  bereits  eine  deutliche  Bewegung  und 
Zerrung  bis  hinein  in  die  Schädelhöhle  bemerkbar.  Wird  aber  der 
dritte  Trigeminusast  an  der  Schädelbasis  freigelegt  und  dicht  unter 
dem  Foramen  ovalf  gepackt,  dann  wird  sogar  das  Ganglion  Gasseri 
mit  herabgezerrt  und  beim  weiteren  Drehen  ein  Randtheil  von  ihm 
herausgerissen.  Dies  habe  ich  auch  einmal  am  Lebenden  beob- 
achtet, ebenso  hat  es  Krönlein  gesehen.  Solchen  uncontroUir- 
baren  Zerrungen  aber  darf  man  die  Ganglien  und  Nerven  wurzeln, 
noch  dazu  an  einem  so  wichtigen  Abschnitte  des  Rückenmarks, 
keinesfalls  aussetzen.  Der  Nerv  ist  daher  so  weit  centralwärts, 
als  man  ihn  auf  die  geschilderte  Weise  herauspräpariren  kann,  zu 
durchschneiden.  Hat  man  die  Methode  genau  nach  der  Vorschrift 
ausgeführt,  dann  sind  auch  alle  Anastomosen  mit  den  Nachbar- 
nerven durchtrennt,  und  man  kann  nun  die  peripher  von  der  Durch- 
trennungsebene befindlichen  Verästelungen  langsam  herausdrehen 
und  gewinnt  Präparate,  wie  das  in  Fig.  4  abgebildete. 

Dringt  man  in  die  Tiefe  vor,  so  hat  man  der  Blutung  wegen 
Vorsicht  zu  üben.  In  den  oberflächlicheren  Schichten  ist  sie 
nicht  nennenswerth,  zumal  die  A.  occipitalis  bei  regelmässigem 
Verlaufe  gar  nicht  in  unserem  Schnitte,  sondern  höher  oben  liegt, 
nöthigenfalls  auch  leicht  zu  unterbinden  wäre.  Ganz  in  der  Tiefe 
liegt  1 — 1,5  cm  lateralwärts  vom  Stamme  des  2.  Cervicalnerven 
die  A.  vertebralis,    welche    in    den  Löchern  der  Querfortsätze  der 
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Halswirbel  fast  senkrecht  bis  zum  Epistropheus  emporgestiegen. 
Von  hier  aber  muss  sie,  um  zu  dem  um  mehr  als  1  cm  weiter 
nach  aussen  liegenden  Querfortsatz  des  Atlas  zu  gelangen,  lateral- 
wärts  verlaufen,  und  von  da  wieder  medianwärts  nach  dem  Hinter- 
hauplsloche  zu,  so  dass  sie  hier  einen  grossen  mit  der  Convexität 
nach    aussen    gerichteten  Bogen  bildet.     Auf  diesem  Wege  ist  die 

Fig.  4. 


Exstirpirte  Occipital nerven  von  einer  33iälir.  Fraa.     ^j^  der  natürlichen 
Grösse.  Der  Occipit.  min,  ist  der  längste,  der  Auric.  magn.  der  schwächste  Nerv. 
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Arterie  oberhalb  des  Atlas  von  Muskeln  nicht  geschätzt  (s.  Abb.  3) 
und  nur  in  eine  Lage  Fett  eingehüllt,  sie  verläuft  dicht  oberhalb 
des  Atlas  in  querer  Richtung.  Immerhin  ist  sie  so  weit  von 
unserem  Operationsfeld  entfernt,  dass  sie  bei  regelmässigem  Verlauf 
gar  nicht  zu  Gesicht  kommt. 

lieber  eine  für  unsere  Betrachtungen  wichtige  Abnormität  der 
A.  vertebralis  berichtet  W.Krause  in  Henle's  Gefässlehre.  Sie 
trat  nicht  in  das  Loch  des  Querfortsatzes  im  Epistropheus  ein, 
schlang  sich  vielmehr  in  einem  nach  hinten  convexen  Bogen  um 
jenen  Fortsatz  herum  (hier  würde  sie  unserem  Operationsgebiet 
nahe  sein,  da  sie  unmittelbar  nach  aussen  vom  Stamme  des 
2.  Cervicalnerven  sich  befände)  und  drang  dann  in  regelmässiger 
Weise  in  das  Loch  des  Querfortsatzes  des  Atlas  ein. 

In  ihrer  unmittelbaren  Nähe  liegt  ein  starker  Venenplexus, 
der  Plexus  venosus  cervicalis  posterior  Breschet's,  der 
unter  anderem  das  Blut  der  tiefen  Nackenmuskeln  aufnimmt  und 
auch  mit  der  V.  occipitalis  in  Verbindung  steht.  Da  die 
Nn.  occipitales  major  und  tertius  in  ihrem  tiefen  Verlaufe  von 
Theilen  des  Plexus  umgeben  sein  können,  so  gehe  man  hier  vor- 
sichtig und  möglichst  mit  stumpfen  Instrumenten  vor.  Venöse 
Blutungen  sind  in  solchen  Tiefen  viel  störender  als  arterielle,  sie 
können  nur  durch  Compression  beherrscht  werden.  In  meinen 
Fällen  war  die  Blutung  nicht  erheblich,  und  die  Operation  liess 
sich  jedesmal  ohne  Störung  zu  Ende  fähren.  Man  muss  nur  die 
tiefe  und  enge  Wunde  mit  Hüftgelenkshaken  kräftig  auseinander 
halten  lassen;  der  Druck  und  Zug  der  Haken  stillt  zugleich  die 
Blutung,  falls  sie  nicht  allzu  stark  ist. 

Wir  kommen  nun  zur  Freilegung  der  Nn.  occipitalis  minor 
und  auricularis  magnus.  Unser  Schnitt  trifft  beide  Nerven 
dort,  wo  sie  am  hinteren  Rande  des  M.  sternocleidomastoidöus 
ungefähr  in  der  Höhe  des  Zungenbeins  erscheinen,  um  in  fast 
senkrechter  Richtung  nach  oben  weiter  zu  laufen.  '  Man  sei  hier 
mit  der  Durchtrennung  des  M.  subcutaneus  colli,  wo  er  vorhanden 
ist,  und  der  darunter  liegenden  Fascie  vorsichtig,  damit  man  die 
Nerven  nicht  verletze.  Zu  bemerken  wäre,  dass  der  M.  sterno- 
cleidomastoideus  nur  von  einer  ganz  dünnen  Fascie  bedeckt  ist. 
Beide  Nerven  können  schon  getheilt  unter  dem  Stemocleido- 
raastoideus    hervortreten    oder   verzweigen    sich    erst   im  weiteren 
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Verlauf  in  zwei  oder  mehr  Aeste.  Der  Occipitalis  minor  liegt 
entweder  dem  Auricularis  ganz  nahe,  oder  er  erscheint  höher  oben 
bis  zu  4,  ja  5  cm  oberhalb  des  Auricularis  hinter  dem  Muskel, 
durchbohrt  auch  wohl  dessen  hinteren  Rand;  er  steigt  meist  diesem 
Rande  unmittelbar  entlang,  seltener  ihm  parallel,  dann  auf  dem 
Splenius  capitis,  zum  Hinterhaupt  empor.  Zuweilen  kommt  der 
Occipitalis  minor  erst  ganz  oben  unterhalb  der  Linea  nuchae  su- 
perior  unter  dem  hinteren  Rande  des  M.  stemocleidomastoideus 
zum  Vorschein,  oder  er  durchdringt  noch  den  vorderen  Rand  des 
M.  trapezius  kurz  vor  dessen  Ansatz  an  der  Linea  nuchae  supe- 
rior.  Weiter  kann  der  N.  occipitalis  minor  so  fein  sein,  dass  er 
das  Hinterhaupt  gar  nicht  erreicht.  Sollte  man  wegen  so  ab- 
weichenden Verlaufes  oder  wegen  seiner  Kleinheit  den  Occipitalis 
minor  nicht  finden,  so  suche  man  zuerst  den  Auricularis  magnus 
auf  und  dringe  diesem  entlang  in  die  Tiefe. 

Dicht  unter  dem  Auricularis  magnus,  der  auch  in  doppelter 
Gestalt  auftreten  kann,  zieht  der  N.  subcutaneus  colli  inferior 
als  ein  plattes  Band  beinahe  horizontal  nach  vorne;  noch  etwas 
tiefer  treten  dieNn.  supraclaviculares  hinter  dem  Stemocleido- 
mastoideus hervor  und  laufen  nach  dem  Schlüsselbein  herab.  Die 
letzten  Nerven  werden  bei  unserer  Operation  nicht  frei  präparirt, 
wenn  sie  nicht   etwa  gleichzeitig  an  der  Neuralgie  betheiligt  sind. 

Die  Grössenverhältnisse  der  drei  Nerven,  Occipitalis  major, 
minor  un4  Auricularis  magnus  zu  einander  sind  ungemein 
wechselnde,  so  dass  die  angegebene  Beschreibung  durchaus  nicht 
immer  Gültigkeit  besitzt.  Im  Allgemeinen  pflegt  allerdings  der 
Auricularis  magnus  der  stärkste  Nerv  des  Plexus  cervicalis  zu 
sein,  der  jj^  aus  den  vorderen  Aesten  der  vier  obersten  Cervical- 
nerven  gebildet  wird.  Bei  einer  meiner  Operirten  aber,  einer 
33  jährigen  Frau,  war  der  Occipitalis  minor  (s.  Abbild.  4)  der 
weitaus  längste  Nerv  von  den  dreien,  dem  entsprechend  waren 
auch  seine  Zweige  gross  und  sein  Verästelungsbezirk  ausgedehnt. 
Der  Auricularis  magnus  bildete  nur  einen  unbedeutenden  Zweig 
von  ihm  und  war  auch  erheblich  schwächer  als  der  Occipitalis 
major.  Natürlich  muss  man  bei  der  Operation  stets  auf  solche 
Abnormitäten  gefasst  sein  und  bedenken,  dass  der  eine  Nerv  eine 
um  so  stärkere  Entwickelung  bietet,  je  weniger  ausgebildet  seinfe 
Nachbarn  sind. 
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Verfolgen  wir  nun  den  Occipitalis  minor  und  Auricularis  magnus 
weiter  centralwärts,  so  müssen  wir  den  Sternocleidomastoideus 
nach  vorne,  den  Splenius  capitis  im  Zusammenhang  mit  den 
anderen  Nackenmuskeln  nach  hinten  verziehen  und  zwischen  beiden 
in  die  Tiefe  dringen.  Hierbei  tritt  uns  zuerst  der  N.  accessorius 
und  zwar  sein  hinterer  äusserer  Ast,  Bamus  muscularis  (Abb.  5) 
entgegen,  welcher  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  in  den 
Sternocleidomastoideus  eindringt  und  dessen  hinteren  Rand  in 
schräger  Richtung  durchsetzt,  um  weiter  in  der  Richtung  von  oben 
innen  nach  unten  aussen  zu  ziehen  und  im  M.  cucullaris  zu  endigen. 
Der  Nerv  ist  mehr  durch  seinen  Verlauf  als  durch  seine  Stärke 
charakterisirt;  wenigstens  habe  ich  ihn  an  der  Leiche  mehrmals  recht 
schwach  gefunden  und  kaum  so  stark,  wie  den  Auricularis  magnus 
oder  den  Occipitalis  minor.  Sollten  irgend  welche  Zweifel  sich  ein- 
stellen, so  braucht  man  ihn  nur  durch  Zerrung  zu  reizen  und  sieht 
sofort  die  Schulter  zucken.  Der  Nerv  muss  eine  Strecke  weit  frei 
präparirt  werden,  damit  er  beim  weiteren  Vordringen  nicht  hindere,  . 
und  wird  mit  dem  Sternocleidomastoideus  nach  vorn  gezogen. 

Häufig  anastomosirt  der  N.  accessorius  mit  dem  Plexus  cervi- 
calis,  namentlich  kann  der  Occipitalis  minor  mit  ihm  einfach  oder 
sogar  doppelt  verbunden  sein. 

Unser  Weg  führt  uns  nun  zum  Seitcntheil  der  oberen  Hals- 
wirbelsäule, aus  dem  die  Nervenstämme  hervortreten.  Auf  den 
Querfortsätzen  der  Halswirbel  und  den  von  ihnen  entspringenden 
Muskeln  (im  oberen  für  uns  wichtigen  Abschnitt  der  Halswirbel- 
säule die  Mm.  longus  atlantis  und  longus  capitis  s.  rectus 
capitis  anticus  major,  die  Mm.  scalenus  medius  und  leva- 
tor  scapulae)  aber  ruht  auch  der  Gefässstrang,  welcher  sich 
neben  Lymphdrüsen  und  Lymphgefässen  aus  der  Carotis,  der  V.  ju- 
gularis  interna,  dem  N.  vagus  und  der  Ansa  N.  hypoglossi  zu- 
sammensetzt und  von  meist  fettlosem  Bindegewebe  umhüllt  wird. 
Die  Carotis  liegt  median,  die  Jugularis  lateral,  dicht  an  ihrer 
hinteren  Seite  und  zwar  gewöhnlich  im  Winkel  zwischen  beiden  der 
N.  vagus,  der  sich  aber  auch  weit  von  der  Vene  entfernen  kann. 
Die  Theilung  der  Carotis  liegt  ungefähr  in  der  Höhe  der  Stelle, 
wo  der  dritte  und  vierte  Cervicalnerv  aus  dem  Seitentheil  der 
Wirbelsäule  hervortreten.  In  ihrer  Nähe,  bald  höher,  bald  tiefer 
gelegen,  zeigt  die  grosse  Halsschlagader  häufig  eine  bulbäre  Er- 
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Weiterung.  Unmiltolbar  nach  der  Theilung  liegt  am  meisten  median 
die  Carotis  externa,  lateral  und  etwas  nach  hinten  Fon  ihr  die 
Carotis  interna  und  wieder  lateral  von  dieser  und  nach  hinten  die 
Jugularis  interna. 

Fig.  5. 


V.juguliri. 


Die  vorderen  Aeste  der  Nn,  cervicalos  III  und  IV  in  ihren  Beziehangen 
zur  Umgebung. 

Leichen  Präparat,  photographirt.  Die  Conturen  der  Carotis,  der  V.  jugu- 
laris interna  und  der  oberllachlicheu  Nerven  sind  der  Deutlichkeit  wegen  nach- 
gezogen. Der  N.  vagus  ist,  um  ihn  sichtbar  zu  machen,  auf  die  V.  jugularis 
verlagert,  die  Nacltenmuskcln  sind  nach  hinten  gezogen. 

Der  N.  ocripitalis  minor  tritt  doppelt  aus  dem  3.  Cen-ioalnerven  hervor. 

Der  N.  accessorius  ist  durchschnitten,  sein  centrales  Ende  nach  oben 
über  den  M,  stomocleidomaslotdeus  hinaufgeschlagen. 
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Als  für  uns  wichtige  Abnormität  kann  die  A.  vert^bralis  ganz 
oder  streckenweise  vor  den  Querfortsätzen  verlaufen,  ohne  in  deren 
Löcher  einzudringen;  in  solchen  Fällen  liegt  sie  hinter  der  Carotis 
communis. 

Der  Ramus  descendens  hypoglossi  ruht  auf  der  vordem  Wand  der 
Carotis  und  bildet  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  mit  einem  Aste  des 
3.  Cervicalnerven  die  Ansa  hypoglossi.  Dies  ist  für  unsere  Be- 
trachtung von  Wichtigkeit,  zumal  dieser  Ast  sich  ganz  dicht  an 
die  \.  jugularis  anlegt  und  meist  an  ihrer  Ausssenseite  schräg 
herabläuft. 

Den  aus  so  verschiedenen  Theilen  zusammengesetzten  Gefäss- 
strang  kann  man  in  toto  stumpf  nach  vorn  schieben  und  von  dem 
Seitentheil  der  Wirbelsäule  abdrängen,  um  diese  frei  zu  legen. 
Hinter  dem  Gefässbündel  zieht  der  Grenzstrang  des  Sympathicus 
herab;  er  ist  auf  den  die  Wirbelsäule  bedeckenden  Muskeln  fest- 
geheftet und  bleibt  daher  an  seinem  Ort,  wenn  man  den  Gefäss- 
strang  verschiebt.  üebrigens  liegt  er  soweit  medianwärts  von 
unserem  Operationsfeld  entfernt,  dass  er  für  uns  nicht  in  Be- 
tracht kommt. 

Ich  erwähne  diese  anatomischen  Verhältnisse  nur  zur  Orien- 
tirung  so  genau;  beim  Operiren  am  Lebenden  werden  die  einzelnen 
Theile  nicht  frei  gelegt,  also  auch  im  einzelnen  nicht  sichtbar. 
Immerhin  ist  der  Plexus  cervicalis  im  unteren  Abschnitte  von  der 
V.  jugularis  interna  bedeckt. 

Die  vorderen  Aeste  der  vier  oberen  Cervicalnerven  bilden  mit 
ihren  Anastomosen  den  Plexus  cervicalis.  Sie  treten  in  einer 
Rinne,  welche  die  obere  Fläche  eines  jeden  Querfortsatzes  trägt, 
aus  dem  Wirbelcanal  hervor  und  liegen  zunächst  zwischen  den 
Mm.  intertransversarii  antici  und  postici,  dann  lateralwärts 
von  diesen  zwischen  den  Mm.  scalenus  medius  und  longus 
capitis  s.  rectus  capitis  anticus  major,  jener  bildet  die 
hintere,  dieser  die  vordere  Begrenzung. 

Erst  an  dieser  Stelle,  wenn  die  Nerven  die  Musculi  inter- 
transversarii durchdrungen  haben,  sind  sie  dem  Messer  zugänglich. 
Die  Spinalganglien  befinden  sich  vom  3.  Cervicalnerven  an,  wie 
wir  bereits  gesehen,  innerhalb  der  Foramina  intervertebralia,  sind 
also  ohne  Knochenoperation  nicht  erreichbar.  Man  wird  eine  solche 
in   dieser  Gegend    wegen    der  Lebenswichtigkeit  des  oberen  Hals- 

25* 
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marks  bei  Neuralgie  kaum  ausführen.  Allerdings  sind  an  den 
unteren  Cervicalnerven  und  an  anderen  Stellen  des  Rückenmarks 
nach  Bennett's  Vorgang  die  hinteren  Wurzeln  mit  Erfolg  resecirt 
worden,  nachdem  der  Wirbelcanal  von  hinten  eröffnet  war. 

Bei  unseren  Nerven  handelt  es  sich  um  eine  Durchtrennung 
ausserhalb  der  Wirbelsäule,  allerdings  soll  sie  möglichst  nahe  dieser 
stattfinden,  damit  zugleich  alle  anastomotischen  Aeste,  die  sonst 
die  Neuralgie  unterhalten  können,  ausgeschaltet  werden. 

Die  für  uns  wichtigsten  Nerven,  der  Occipitalis  minor  und 
Auricularis  magnus,  liegen  dem  Scalenus  medius  dicht  auf  und 
ziehen  auf  diesem  centralwärts  in  schräger  Richtung  nach  oben 
und  vorn  zum  Seitentheil  der  Wirbelsäule.  Der  Occipitalis  minor 
stammt  am  häufigsten  aus  dem  dritten  Cervicalnerven,  zuweilen  aber 
aus  dem  zweiten  oder  aus  dem  Verbindungsaste  zwischen  zweitem 
und  drittem;  er  kann  bereits  an  seinem  Ursprung  in  zwei  Aeste 
getheilt  sein  (siehe  Abb.  5)  und  demgemäss,  wie  schon  erwähnt, 
in  dieser  Form  hinter  dem  Sternocleidomastoideus  hervortreten. 
Der  Auricularis  magnus  entspringt  meist  aus  dem  dritten  Cervical- 
nerven oder  aus  der  Anastomose  zwischen  drittem  und  viertem, 
seltener  aus  der  Verbindung  zwischen  zweitem  und  drittem.  Er 
kann  auch  mit  dem  Occipitalis  minor  gemeinsam  aus  dem  3.  Cervical- 
nerven hervorgehen,  endlich  in  doppelter  Gestalt  auftreten.  In 
letzterem  Falle  kann  der  eine  aus  dem  dritten,  der  andere  aus  dem 
vierten  Cervicalnerven  entspringen.  Endlich  pflegt  der  N.  subcu- 
taneus  colli  inferior  den  gleichen  Ursprung  wie  der  Auricularis 
magnus  zu  besitzen,  zuweilen  sogar  mit  gemeinsamem  Stamme;  in 
solchen  Fällen  muss  er  an  der  Wurzel  mit  entfernt  werden  (s.  Abb.  4). 
Aus  dem  vierten  Cervicalnerven  gehen  die  Nervi  supraclavicu- 
lares  und  der  N.  phrenicus  hervor;  letzterer  bekommt  aber  auch 
Nervenfasern  vom  dritten  und  fünften. 

Diese  Verbindungen  mit  dem  wichtigen  N.  phrenicus  verbieten, 
wie  oben  dargelegt,  die  Thiersch'sche  Nervenextraction  durchaus; 
man  hat  vielmehr  die  zu  resecirenden  Nerven  sorgfältig  aus  allen 
den  zahlreichen  Verbindungen  frei  zu  präpariren,  muss  sie  dann 
möglichst  weit  central  durchschneiden  und  kann  nunmehr  allerdings 
die  peripheren  Verästelungen  langsam  herausdrehen,-  um  sie  mög- 
lichst vollständig  zu  entfernen.  Beim  Durchtrennen  der  Nerven 
in  der  Tiefe  habe  ich  einmal  eine  venöse  Blutung  erlebt,  die  aber 
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auf  Tamponnade  zum  Stehen  kam,  im  Uebrigen  war  die  Blutung 
in  diesem  Falle  nicht  nennenswerth. 

Von  der  Abtrennung  der  motorischen  Aeste  habe  ich  keine 
nachweisbaren  Störungen  gesehen.  Die  in  Frage  kommenden 
Muskeln  sind  so  zahlreich  und  werden  von  so  vielen  Zweigen  der 
Cervicalnerven  versorgt,  dass  schon  aus  diesen  Gründen  etwaige 
Störungen  sich  ausgleichen  werden. 

Die  Heilung  der  tiefen  Wunde  bietet  keine  Schwierigkeiten. 
Da  die  Theile  vielfach  stumpf  von  einander  gedrängt  und  daher 
gezerrt  und  gequetscht  werden  müssen,  halte  ich  das  Einlegen 
dünner  Drains  an  den  beiden  tiefsten  Stellen  der  Wunde,  eines 
oben  da,  wo  der  Occipitalis  major,  eines  zweiten  unten,  wo  Occi- 
pitalis  minor  und  Auricularis  magnus  abgeschnitten  worden  sind, 
für  zweckmässig;  im  Uebrigen  wird  die  Wunde  genäht.  Abb.  1 
giebt  ein  16  Tage  nach  der  Operation  aufgenommenes  Photogramm 
wdeder;  die  Wunde  ist  völlig  vernarbt. 

Die  beschriebene  Operation  habe  ich  in  3  Fällen  ausgeführt, 
bei  einer  54jährigen  Frau,  einem  42  jährigen  Mann  und  einem 
33jährigen  Fräulein.  Die  beiden  ersten  Kranken  sind  nach  der 
Operation    völlig   schmerzfrei    geworden,    die    Heilung   war  bisher 

1  und  IY2  Jahre  von  Bestand.  Bei  der  33jährigen  Dame  bestand 
neben  schwerster  Occipitalneuralgie  Gesichtsschmerz,  dessentwegen 
anderwärts  bereits  der  Infraorbitalis  resecirt  worden  war;  es  handelte 
sich  um  eine  schwer  neurasthenische  Kranke.  Nach  langem  Schwanken 
habe  ich  mich  zu  der  Operation  bestimmen  lassen;  der  Erfolg  war 
in  den  ersten  Wochen  ein  vollständiger,  später  traten  wieder 
Schmerzen  auf,  die  aber  in  diesem  Gebiete  von  geringerer  Heftig- 
keit und  Dauer  sind  wie  zuvor;  auch  stellen  sie  sich  viel  seltener 
ein.  Bei  der  Kranken  waren  früher  unter  der  Unzahl  von  ver- 
gebens angewandten  Mitteln  auch  Einspritzungen  von  Osmiumsäure 
angeblich  in  den  N.  occipitalis  major  gemacht  worden.  Man  fühlte 
neben  der  Protuberantia  occipitalis  externa  einen  harten  Knoten. 
Bei  der  Operation  zeigte  sich  dieser  als  aus  indurirtem  schwarzem 
Bindegewebe  bestehend,    die  nächsten  Nervenzweige  befanden  sich 

2  cm  davon  entfernt! 

Meinem  Thema  lagen  alle  leichteren  Formen  von  Occipital- 
Neuralgie  fem;  sie  werden  dem  Chirurgen  nur  ausnahmsweise  zu 
Gesicht  kommen.     Aber  es  giebt  genug  Fälle,  in  denen  nur  einer 
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der  Cervico-OccipitaJnerven  ausschliesslich  oder  vorwiegend  befallen 
wird,  namentlich  erkrankt  der  Occipitalis  major  allein  und  be- 
sonders nach  Erkältungen.  Ein  Fall  von  doppelseitiger  Neuralgie 
in  dessen  Gebiet  im  Anschluss  an  Malaria  ist  in  der  Naunyn 'sehen 
Klinik  beobachtet  und  von  Schreiber  veröflFentlicht  worden;  die 
heilende  Wirkung  des  Chinins  lieferte  den  Beweis  für  das  ätiolo- 
logische  Verhältniss.  Von  anderen  Ursachen  sind  wiederholte  Er- 
kältungen, Traumen  und  Infectionskrankheiten  (ausser  Malaria  noch 
Influenza  und  Typhus)  zu  nennen.  Lues  und  Gicht  spielen  eine 
Rolle,  ebenso  die  Arteriosklerose;  ferner  LTeberanstrengungen, 
Kummer.  Hiermit  kommen  wir  ins  Gebiet  seelischer  Vorgänge; 
der  neuropathischen  Belastung  und  der  Hysterie  wird  in  der  Aetio- 
logie  grosse  Wichtigkeit  beigemessen. 

Wenn  die  Occipitalneuralgie  sich  in  ausgeprägter  Weise  auf 
einen  einzigen  der  in  Betracht  kommenden  Nerven  beschränkt,  so 
wird  man  die  ßesection  nur  an  diesem  vornehmen.  Die  Sclmitt- 
führung  braucht  dabei  keine  principielle  Aenderung  zu  erfahren, 
sondern  nur  in  solcher  Begrenzung  ausgeführt  zu  werden,  dass  der 
zu  entfernende  Nerv  ungefähr  in  der  Mitte  des  Schnittes  liegt. 


XXX. 

lieber  Nervenregeneration  nach 
Exstirpation  des  Granglion  Grasseri  als  Ur- 
sache recidivirender  Trigeminus-Neuralgie. 

Von 

Professor  Dr.  C.  Qarre 

in  Bostock*). 


Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Trigeminus-Neuralgien  hat 
ihren  Sitz  in  den  peripheren  Abschnitten  dieses  Nerven.  So  lange 
man  die  operativen  Eingriffe  lediglich  auf  die  Aeste  beschränkte, 
brauchte  man  sich  bei  der  anerkannt  grossen  Regenerationskraft 
der  Nerven    nicht    über  das  Auftreten  von  Recidiven  zu  wundern. 

Als  man  dann  auf  Rose's,  Horsley's  und  Krause's 
Empfehlung  zur  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  und  des  Tri- 
geminusstammes  überging,  da  glaubte  man  vor  Recidiven  sicher 
zu  sein,  insofern  nicht  das  Trigeminuscentrum  in  der  Brücke  in 
einem  pathologischen  Reizzustand  sich  befindet.  Denn  nach  unseren 
Kenntnissen  in  der  Nervenphysiologio  muss  der  Resection  des 
Ganglion  semilunare  die  Degeneration  der  peripheren  sensorischen 
Aeste  folgen  und  wie  Krause  in  seiner  vorzüglichen  Monographie 
über  die  Neuralgie  des  Trigeminus  sagt,  findet  eine  Regeneration, 
wie  sie  nach  der  Resection  der  peripheren  Nervenverästelung  ein- 
tritt, niemals  statt,  sobald  die  Wurzeln  selbst  durchtrennt  sind 
(S.  259). 

Eine  klinische  Beobachtung  der  letzten  Jahre  hat  mir  aber 
gezeigt,    dass    diese    letzten    Sätze    keinesfalls    als    Axiome    der 

*)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1899. 
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Physiologie  aufrecht  erhalten  werden  dürfen.  Trotz  Ganglion- 
cxstirpation  ist  es  bei  meinem  Patienten  sogar  zu  wiederholter 
Regeneration  mehrerer  Nervenstämme  und  damit  auch  zu  Recidiven 
gekommen. 

Ich  gebe  zunächst  einen  Auszug  aus  der  interessanten  Kranken- 
geschichte. 

J.  W.,  66  Jahre,  Kaufmann  aus  G.  Wegen  hartnäckiger  Neuralgie  im 
Gebiet  des  rechten  N.  mandibularis,  die  auf  innere  Mittel  sich  nicht  besserte, 
wurde  im  Juli  1890  der  N.  mand.  am  Kieferwinkel  von  Madelung  resecirt. 
Der  Erfolg  der  Operation  war  ein  vorzüglicher;  bis  Mai  1891  blieb  Pat.  völlig 
schmerzfrei.  Dann  traten  wieder  Schmerzen  ein  und  zwar  war  zunächst  eine 
kleine  Stelle  dicht  vor  dem  Kiefergelcnk  am  meisten  druckempfindlich,  später 
kamen  neuralgische  Schmerzen  in  den  Zähnen  des  Oberkiefers  und  in  der 
Zunge  hinzu,  so  dass  er  Nahrung  nur  mit  dem  Saugrohr  zu  sich  nehmen 
konnte.  Die  Schmerzen  traten  anfallsweise  auf,  besonders  bei  Bewegungen  des 
Kiefers  und  der  Gesichtsmuskeln,  weniger  bei  Berührung.  Alle  inneren  Mittel, 
auch  Hypnotisiretj  waren  erfolglos. 

15.  2.  92  führte  Madelung  die  Resection  des  N.  mandibularis  dextr. 
aus  nach  der  von  ihm  modificirten  Mikulicz 'sehen  Methode.  (Vergl.  Ver- 
handlungen der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  1892,  S.  61.)  Der  Nerv 
wurde  am  Foramen  ovale  aufgesucht,  hier  durchschnitten  (mitsammt  dem 
N.  lingualis)  und  der  Kam.  alveolaris  herausgedreht.  Die  Continuität  des 
Nervenstammes  war  durch  Regeneration  wieder  hergestellt. 

Nach  diesem  Eingriff  blieb  Pat.  9  Monate  lang  schmerzfrei.  Ganz  all- 
mählich sich  steigernd  traten  dann  wieder  Neuralgien  im  selben  Nervengebiet 
auf,  die  unmittelbar  unter  dem  rechten  Jochbogen  ihre  üreprungsstelle  zu 
haben  schienen. 

Im  Mai  1893  wurde  eine  energische  Abführkur  eingeleitet;  erfolglos. 
Morphium  bis  zu  0,03  pro  die. 

Der  Hausarzt  des  Pat.  meldet,  dass  er  ihn  vor  Jahren  wegen  eines  kleinen 
Bläschens  am  Penis  behandelt  hätte,  dass  er  für  syphilitisch  hielt.  Es  fehlen 
aber  z.  Z.  jedwede  Zeichen  einer  überstandenen  Syphilis  am  Körper.  Trotz- 
dem wird  im  Juni  1893  eine  Quecksilber schmierkur  eingeleitet,  die  nach 
Verbrauch  von  120  g  Hg  von  Erfolg  war.  Die  Schmerzen  sind  verschwunden, 
das  taube  Gefühl  in  der  rechten  Kieferhälfte  hat  sich  verloren,  er  kann  ohne 
Schmerzen  feste  Speisen  kauen,  die  Zähne  putzen  etc.,  auch  die  Zunge  scheint 
beweglicher  geworden  zu  sein. 

Der  Zustand  blieb  so  bis  zum  Frühjahr  1894.  Dann  stellten  sich  die 
Schmerzen  im  rechten  Kiefer,  den  Zähnen,  im  Ober-  und  Unterkiefer  wieder 
ein  und  erreichten  bald  die  frühere  Intensität. 

Wieder  wurde  alles  mögliche  von  inneren  Mitteln  (Anaigen,  Phenacetin, 
Antipyrin,  Salicyl  etc.)  auch  Massage,  ferner  subcutane  Carbolsäureein- 
spritzungen  versucht,  alles  ohne  Erfolg;  nur  Morphium  brachte  vorübergehende 
Linderung.   Am  20.  4.  95  kam  Pat.  in  meine  Behandlung. 
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Status:  Für  seine  Jahre  (66  J.)  gut  conservirter  Herr.  Die  rechte 
Wange  mehr  geröthet  und  dicker  wie  die  linke:  Lymphstauung  in  Folge  der 
durch  die  temporäre  Kieferresection  gesetzten  Quemarbe.  Rechte  Wangen- 
Nasenfalte  leicht  verstrichen.  Sensibilität  auf  der  rechten  Gesichts- 
seite überall  vorhanden,  an  der  rechten  Hälft«  der  Oberlippe  erhöht,  an 
Unterlippe  und  Kinnhälfte  herabgesetzt.  Kiefer  beweglich,  Foetor  ex  ore,  die 
wenigen  vorhandenen  Zähne  im  Unterkiefer  lose.  Im  Larynx  und  im  rechten 
Ohr  nichts  Abnormes. 

Die  Schmerzanfalle  sollen  meist  am  Kinn  unter  dem  rechten  Mundwinkel 
beginnen  und  von  hier  aus  in  die  Zunge,  den  Kehlkopf,  das  rechte  Ohr  und 
die  Wangen-Schläfengegend  ausstrahlen;  andernfalls  beginnen  sie  in  der 
Zungenwurzel  und  strahlen  in  die  Kinn-  und  Mundwinkelgegend  aus.  Sie 
dauern  wenige  Secunden,  kommen  in  guten  Zeiten  alle  5 Minuten,  in  schlechten 
alle  Augenblicke;  ausgelöst  werden  sie  durch  Schlucken,  rasches  Oeffnen  des 
Mundes,  Zähne  putzen,  rasches  Erheben  vom  Sitz,  Ausstrecken  des  rechten 
Armes,  kurz  Alles,  was  nicht  langsam  und  bedächtig  ausgeführt  wird.  Die 
Intensität  der  Schmerzen  ist  überwältigend,  so  dass  sich  Pat.  manchmal  vor 
Schmerz  am  Boden  wälzt. 

6.5.95.  Kesection  der  Ganglion  Gasseri  nach  Krause.  Meisselre- 
section  des  temporalen  Weich theil-Knochenlappens;  beim  Abheben  der  Dura  reisst 
die  Art.  meningea  med.  am  For.  spin.  ab;  die  doppelte  Ligatur  der  Arterie  ge- 
lingt leicht;  dieDura  reisst  dabei  ein,  Cerebro-Spinalflüssigkeit  in  grosser  Menge 
fliesst  ab.  Der  2.  und  3.  Ast  werden  am  For.  rot.  resp.  ovale  freipräparirt  und 
durchschnitten,  das  Ganglion  mit  Elevatorium  soweit  angängig  aus  seiner 
Nische  herauspräparirt,  dasselbe  mit  der  Thiersch'schen  Zange  gefasst  und 
abgedreht.  Nur  ein  kleines  Ende  des  Trigeminusstammes  folgt  dem  Zuge,  er 
reisst  an  der  oberen  Felsenbeinkante  ab.  Bis  auf  den  dem  1.  Ast  angehörigen 
Antheil  ist  das  Ganglion  völlig  entfernt.  Zurückklappen  des  Knochenlappens 
und  Fixation  mit  wenigen  Nähten ;  der  untere  vordere  Wundwinkel  wird  etwas 
erweitert  und  ein  Jodoformgazestreifen  nach  der  Schädelbasis  zu  eingelegt. 

Der  Eingriff  wurde  gut  vertragen;  bald  nachher  war  der  Pat.  munter  und 
lag  zufrieden  lächelnd  ohne  Schmerzen  in  seinem  Bett.  Reactionslose  Wund- 
heilung. Am  3.  Tage  Herpes  der  rechten  Oberlippe. 

Die  Untersuchung  am  24.  Juni  ergiebt  Sensibilität  im  Gebiet  des  1.  und 
2.  Trigeminusastes  voll  erhalten,  im  Gebiet  des 3.  im  allgemeinen  herabgesetzt, 
völlig  aufgehoben  im  Bereiche  des  Hautperiostlappens  an  der  Schläfe  und  am 
rechten  Mundwinkel  zu  beiden  Seiten  der  früheren  Kieferresectionsnarbe,  die 
entsprechende  Schleimhautpartie  ist  ebenfalls  anästhetisch;  die  beiden  rechten 
Eckzähne  sind  wie  taub,  empfinden  keine  Berührung.  Pat.  hat  die  Empfindung, 
als  sei  die  rechte  Zungenhälfte  verbrüht;  das  Gefühl  in  derselben  ist  herab- 
gesetzt, ebenso  die  Geschmacksempfindung,  die  am  Zungenrand  ganz  auf- 
gehoben ist. 

Bis  Frühjahr  18%,  also  1  Jahr  lang,  war  Pat.  frei  von  neuralgischen 
Beschwerden ;  da  empfand  er  einmal  und  ein  zweites  Mal  im  Mai  einen  blitz- 
artigen Schmerz,   der  vom   rechten  Ohr  nach  dem  Jochbogen  lief.     Während 
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eines  intercurrenten  chronischen  Magencatarrhs  zeigten  sich  diese  neural- 
gischen Schmerzen  öfters  und  erschienen  schliesslich  6  oder  7  Mal  am  Tage, 
weshalb  Fat.  im  August  1896  wieder  zur  Aufnahme  kam.  Aus  dem  Status, 
der  wenig  von  dem  vom  Mai  1895  abweicht,  ist  hervorzuheben,  dass  die 
Schmerzen  auf  das  Gebiet  des  3.  Ast«s  beschränkt  waren  (vom  Tragus  bis  zum 
zum  .Jochbogen)  —  im  Uebrigen  keine  schmerzhaften  Druckpunkte,  kein  Tic 
convulsiv,  herabgesetzte  Sensibilität  im  Gebiet  des  2.  Astes,  aufgehobene 
Sensibilität  im  Bereich  des  3.  Astes  mit  Ausnahme  des  rechten  Mundbodens; 
rechts  Geschmacksempfindung  erloschen.  - 

In  der  Annahme,  dass  die  recidivirende  Neuralgie  auf  eine  Regeneration 
des  Nerven  vom  Trigeminusstamme,  ev.  vom  Rest  des  Ganglion  zurückzuführen 
sei,  wird  am  11.  8.  96  der  Krause'sche  Lappen  wieder  aufgeklappt  um  das 
frühere  Operationsgebiet  zu  revidiren.  Trotz  sorgfaltigem  und  durch  keine 
Blutung  gestörten  Nachsuchens  bis  an  den  Sinus  cavernosus  kann  vom 
Ganglion  Gasseri  keine  Spur  entdeckt  werden.  Ins  Foramen  rotundum  und 
ovale  hinein  zieht  von  der  Dura  her  je  ein  feiner  fadendicker  Strang  (Nerv? 
Bindegewebe?),  der  durchschnitten  und  vorsichtig  nach  der  Dura  zu  frei  prä- 
parirt  wird;  er  verliert  sich  in  der  Dura. 

Um  das  Foramen  ovale  zu  schliessen  und  ein  event.  Hineinwachsen  von 
Nervenfasern  aus  dem  Trigeminusstumpf  unmöglich  zu  machen,  werden 
Knochenstückchen  in  der  Umgebung  an  der  Schädelbasis  abgemeisselt  und 
diese  fest  in  das  Loch  hineingehämmert.  Hautperiostlappen  zurückgeklappt 
und  mit  einigen  Nähten  fixirt.  Sensibilitätsprüfung  nach  der  Operation  giebt 
keine  wesentlichen  Veränderungen.  Die  Wundheilung  war  sehr  complicirt  und 
verzögert  durch  eine  Randnekrose  des  Knochenlappens  und  der  Fase,  temporal. 
2.  10.  96  entlassen, 

1^/4  Jahre  lang  war  Fat.  nun  frei  von  Nervenschmerzen,  seit  Weihnachten 
1897  lästiges  Brennen  am  rechten  Mundwinkel  (an  Ober-  und  Unterlippe)  am 
rechten  NasenfFügel  und  der  rechten  Wange,  diese  ist  geschwollen  (ödematös), 
etwas  geröthet.  Druck  auf  das  Foramen  infraorbitale  schmerzhaft,  Thränen  des 
rechten  Auges,  heftige  Neuralgien,  vornehmlich  im  Gebiet  des  2.  Trige- 
minusastes. 

17.  3.  98.  Neurexairese  des  2.  Astes  nach  T  hier  seh;  der  ganze  Stamm 
aus  dem  Can.  infraorbit.  folgt  dem  Zuge  und  wird  entfernt.  Wegen  starker 
Blutung  Tamponade  der  Wunde.  Von  diesem  Eingriff  ab  bleiben  die  Neural- 
gien 3  Monate  lang  weg,  dann  kommen  hin  und  wieder  schmerzhafte  Zuckungen 
über  die  ganze  rechte  Gesichtshälfte  und  nach  6  Monaten  (September)  hatten 
die  Anfälle  ihre  frühere  Intensität  erreicht.  Die  Schmerzen  zogen  vom  rechten 
Ohr  nach  dem  Mundwinkel  und  vom  unteren  Augenhöhlenrand  gegen  die  Ober- 
kieferzähne. Druckschmerzhaft  ist  der  Jochbogen  (N.  zygomatic.)  und  in 
massigem  Grade  die  Austrittsstolle  des  N.  mentalis,  die  mittlere  Wangengegend 
und  der  rechte  Mundwinkel;  auf  Druck  werden  Zuckungen  der  rechtsseitigen  Ge- 
sichtsmuskeln ausgelöst.  Reflectorisch  Tic  convulsiv  bei  den  Schmerzanfällen. 
Sehr  schmerzhaft  ist  die  Berührung  einer  Stelle  des  Oberkieferalveolarrandes  mit 
der  Zunge.    Unmöglich  ist  weites  OelTnen  des  Mundes,  Kauen  fester  Speisen. 
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Die  Darchtrennang  des  N.  zygomaticus  an  zwei  Austrittsstellen  aus  dem 
Jochbein  und  Ausbohren  der  Canälchen  (15.  10.  98)  verschaflft  dem  Pat.  für 
einige  Tage  Ruhe.  Dann  kommen  wieder  sehr  heftige  Anfälle  von  Schmerzen 
im  Gebiet  des  N.  mentalis. 

24.  10.  98.  Kesection  des  N.  mentalis.  Es  findet  sich  ein  deutliches, 
etwas  aufgefasertes  Nervenstammchen, 

Ueber  die  histologische  Untersuchung  berichtete  Priv.-Doc,  Dr.  Ricker: 
„Präparat  in  Formol  fixirt,  mit  Haemalaun  und  van  Gieson 'scher  Lösung 
gefärbt.  In  sehr  dickfaserigem  Bindegewebe  liegen  mehrere  Nervenstammchen 
mit  stark  indurirtem  Endoneurium.  Ein  Theil  von  ihnen  scheint  in  den  Schnitten 
mit  leicht  kolbiger  Anschwellung  zu  endigen^^ 

Nach  diesem  Eingriff  ist  Pat.  wieder  völlig  schmerzfrei,  kann  feste  Speisen 
kauen,  den  Mund  wieder  gut  öffnen  und  hat  nur  noch  ein  Gefühl  von  Steifheit 
an  der  rechten  Unterlippe. 

Bereits  Ende  November  98  stellten  sich  wieder  die  qualvollsten  Gesichts- 
schmerzen, die  durch  jede  Bewegung  des  Kiefers,  jeden  Luftzug  und  jede  Be- 
rührung ausgelöst  werden.  Die  rechte  Gesichtshälfte  ist  dann  lebhaft  geröthet, 
dasAuge  thränt,  die  Oberlippe  zuckt  leicht,  das  rechte  untere  Augenlid  vibrirt; 
erhöhte  Empfindlichkeit  im  Gebiet  des  N.  infraorbitalis ,  speciell  des  Ram.  al- 
veolaris  super.  Es  wird  deshalb  am  28.  11.  98  aufs  Neue  der  N.  infraor- 
bitalis freigelegt  durch  Aufmeisselung  des  Canalis  infraorbi- 
talis (Wagner)  und  hier  ein  ziemlich  dicker,  in  Narbengewebe  eingebetteter 
Nervenstrang  in  einer  Ausdehnung  von  6  cm  freipraparirt  und  resecirt;  alle 
sich  abzweigenden  Nervenfaserchen,  so  besonders  der  Ram.  alveolaris,  werden 
aufs  Sorgfältigste  entfernt. 

„Das  Präparat  wird  in  Müller'scher  Flüssigkeit  fixirt,  nach  Marchi 
mit  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  und  Osmiumsäure  nachbehandeit,  mit  Hämalaun 
and  van  Gieson 'scher  Lösung  gefärbt.  (Es  gelingt  auf  diese  Weise  die  Mark- 
scheiden und  ihre  etwaige  Degeneration  gleichzeitig  mit  den  Axencylindern 
[ausser  dem  Bindegewebe  und  den  Kernen]  sichtbar  zu  machen.) 

Im  eingebetteten  Zustand  ist  der  Querschnitt  3  mm  lang  und  1  mm  breit. 
Etwa  ein  Drittel  davon  besteht  aus  Nervensubstanz,  die  übrigen  zwei  Drittel 
aas  Bindegewebe;  beide  Bestandtheile  sind  im  Ganzen  scharf  von  einander 
getrennt. 

Die  Nervensubstanz  ist  in  zwei  Hautbündeln  geordnet,  von  denen  eines 
kreisrunden,  das  andere  länglichen  Querschnitt  hat;  in  der  nächsten  Umge- 
bung beider  sind  noch ,  unregelmässig  im  Bindegewebe  zerstreut ,  vereinzelte 
Fasern  zu  sehen. 

Die  beiden  Hauptbündel  haben  kein  eigentliches  Epineurium,  dagegen 
ist  ein  Perineurium  ausgebildet  und  zerlegt  die  Bündel  in  mehrere  Unterabthei- 
lungen; ein  Endoneurium  ist  zwischen  sämmtlichen  Fasern  vorhanden;  und 
zwar  in  verschiedener  Stärke,  oft  so,  dass  man  es  indurirt  nennen  muss. 

In  seinen  Maschen  liegen  die  Querschnitte  der  Nervenfasern  mit  nach 
van  Gieson  röthlich  gefärbten  Axencylindern  und  ausnahmslos  blassgrüneu 
Markscheiden;  nirgends  finden  sich  nach  Marchi  geschwärzte  (d.  h.  degene- 
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rirte)  Markscheiden    oder  auch  nur  feinste  Fetttröpfchen,  auch  nicht  in  den 
isolirten  Fasern. 

Kernvermehrung  fehlt  den  Nerven  ebenfalls.  Das  Bindegewebe  hat  sehr 
verschiedene  Verlaufsrichtung,  ist  äusserst  kernarm  und  enthält  mehrfach, 
namentlich  nahe  den  sehr  spärlichen  Gefässen,  Blutpigment"  (Dr.  Rick  er). 

Pat.  ist  zunächst  schmerzfrei,  aber  schon  nach  2  Wochen  setzen  wieder 
heftigste  Gesichtsneuralgieen  im  Gebiet  des  3.  Astes  mit  ausgesprochenem  Tic 
convulsiv  ein,  die  mich  veranlassen,  den  früher  von  Madelung  schon  2mal 
resecirten  N.  mandibularis  dext.  am  Kieferwinkel  auizusuchen  (16.  12.  98). 
Ich  fand  hier  hinter  der  Lingula  einen  stricknadeldicken  Strang  in  den  Kno- 
chen eintreten  und  daneben  einen  zweiten  dünneren  an  der  inneren  Kiefer- 
fläche verlaufen  (N.  lingualis).  Die  Lingula  wird  abgemeisselt  und  die  Stränge 
noch  möglichst  weit  nach  der  Schädelbasis  zu  verfolgt,  central  und  peripher 
abgerissen,  so  wird  ein  6 — 7  cm  langes  Stück  des  Stranges  resecirt,  der  sich 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  regenerirter  Nerv  entpuppt. 

Ueber  das  Untersuchungsergebniss  berichtet  Herr  Dr.  Ricker:  ,3ehand- 
lung  des  Präparates  wie  im  vorigen  Falle.  Im  eingebetteten  Zustand  misst 
der  Querschnitt  2:1  mm.  Nervensubstanz  und  Bindegewebe  sind  in  gleicher 
Menge  vorhanden. 

Im  Vergleich  zu  dem  Nerven  vom  28.  11.  98  sind  hier  sehr  viel  zahl- 
reichere, doch  dafür  kleinere  Stämmchen  vorhanden,  alle  von  fast  genau  kreis- 
rundem Quei'schnitt.  Isolirte  Fasern  fehlen  ganz.  Die  Nervenfasern  verhalten 
sich  in  allen  Punkten  wie  im  vorigen  Fall;  es  fehlt  aber  jedes  Zeichen  einer 
Degeneration  oder  Atrophie. 

Das  Bindegewebe  ist  feinfaseriger,  verläuft  regelmässiger  und  zwar  gern 
circulär  um  die  ^Bündel,  so  dass  man  auch  von  einem  Epinenrium  sprechen 
kann.  Das  Endoneurium  ist  nur  sehr  schwach,  bei  Weitem  nicht  neben  jeder 
Faser  nachweisbar  und  nirgends  indurirt.  Blutpigment  fehlt  hier,  der  Kern-  und 
Gefässgehalt  ist  sehr  gering.** 

Auch  dieser  letzte  Eingriff  brachte  die  Gesichtsneuralgie  der  rechten  Seit© 
und  den  Tic  völlig  zum  Verschwinden;  ausser  einem  Gefühl  von  Steifigkeit  in 
der  rechten  Wange  hat  Pat.  über  nichts  zu  klagen.  Es  besteht  vollkommene 
Anaesthesie  und  Analgesie  im  Gebiet  des  N.  infraorbitalis  mit  Ausnahme  der 
rechten  Seite,  der  Nasenspitze  und  ein  Saum  des  Nasenrückens;  auch  die 
rechte  Unterlippe  ist  unempfindlich,  während  die  Haut  über  den  unteren 
Wangentheilen  abgeschwächte  Sensibilität  aufweist.  Hyperästhetisoh  ist  eine 
2  M.  st.  grosse  Zone  vor  dem  rechten  Ohr,  sowie  ein  Theil  des  rechten  zahn- 
losen Oberkieferrandes. 

Der  Pat.  ist  bisher  beschwerdefrei  geblieben.  Die  linke  Seite  blieb  von 
neuralgischen  Schmerzen  frei.  (Juni  1899.) 

Das  aussergewöhnliche  Interesse,  das  der  im  Vorstehenden  ge- 
schilderte Fall    bietet,    liegt  in  dem  Umstände,    dass  trotz  Re- 

section  des  Gan£:lion  Gasseri  der  3.  und  der  2.  Ast  des 
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Trigiminus  —  der  letztere  sogar  zweimal  —  in  toto  sich 
regenerirt  haben. 

Der  N.  mandibularis  und  lingualis  (3.  Ast)  wurde  1890  nach 
Lücke-Sonnenburg  von  Madelung  resecirt  und  als  ein  Recidiv 
eintrat,  hat  Madelung  den  Unterkiefer  durchsägt  and  den  regene- 
rirten  Nervenstamm  extrabuccal  bis  ans  For.  ovale  verfolgt,  hier  ab- 
getrennt und  in  seiner  ganzen  Länge  bis  zum  For.  mentale  heraus- 
gedreht. Denselben  Ast  habe  ich  sodann  im  Jahre  1895  intra- 
craniell  durchschnitten  und  gleichzeitig  das  Ganglion  Gasseri  mit 
dem  Trigeminusstamm  exstirpirt.  ^4  Jahre  später  habe  ich  noch 
einmal  den  Schädel  eröffnet,  überzeugte  mich,  dass  vom  Ganglion 
nichts  mehr  vorhanden  war;  ein  fadendünner  Bindegewebsstrang 
der  von  der  Dura  ins  For.  ovale  zog,  wurde  dabei  abgelöst  und  das 
Foramen  mit  abgemeisselten  Knochenstückchen  fest  zugestopft.  Da- 
mit schien  ein  Auswachsen  des  3.  Astes  und  auch  ein  Recidiv  in 
diesem  Gebiete  völlig  ausgeschlossen  zu  sein. 

Bei  den  in  den  nächsten  Jahren  aufs  Neue  sich  einstellenden 
Gesichtsschmerzen  bildete  sodann  lediglich  der  2.  Ast  das  Object 
für  mehrfache  operative  Eingriffe,  bis  ich  schliesslich  im  December 
1898  vom  Kieferwinkel  aus  nach  dem  N.  inframaxillaris  suchte  und 
in  der  That  einen  dicken  Strang  reseciren  konnte,  der  nach  histo- 
logischer Untersuchung  zahlreiche  Nervenstämmchen  ohne  Degene- 
rationserscheinungen enthielt.  Schon  2  Monate  vorher  legte  ich  das 
For.  mentale  frei  und  entfernte  hier  ein  deutlich  aufgefasertes 
Nervenstämmchen,  das  Nervenfasern  mit  kolbiger  Anschwellung  im 
indurirten  Bindegewebe  enthielt.  — 

Nicht  wesentlich  anders  gestalteten  sich  die  Verhältnisse  am 
2.  Ast.  Da  der  ursprüngliche  Sitz  der  Neuralgien  der  N.  mandi- 
bularis war  und  dieselben  erst  später  ins  Gebiet  des  2.  Astes  aus- 
strahlten, wurde  dieser  operativ  zuerst  bei  der  Ganglionexstirpation 
angegriflfen  (Mai  1895).  Bei  der  Wiedereröffnung  des  Schädels, 
nach  174  Jahren  fand  ich  den  Ganalis  rotundus  frei  bis  auf  ein 
feines  Bindegewebsfädchen,  (histologisch  untersucht!)  das  an  der 
Dura  angeheftet  war.     Es  wurde  abgetrennt. 

Im  März  1898,  drei  Jahre  nach  der  Exstirpation  des  Ganglion, 
legte  ich  den  2.  Ast  am  For.  infraorb.  frei  und  drehte  ihn  mit  der 
Thiersch'schen  Zange  heraus;  es  war  ein  anscheinend  normal  dicker 
Nervenstrang,  der  histologisch  leider  nicht  untersu(;ht  wurde.     Im 
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selben  Jahre,  im  November,  fand  ich  den  N.  infraorbitalis  wieder 
regenerirt  und  resecirte  nach  Ausmeisselung  des  Canals  ein  Stück 
von  6  Ctra.  Länge.  Diesmal  zeigte  das  histologische  Bild  „mehrere 
ganz  intacte  Nervenstämrachen  ohne  Degeneration  der  Mark- 
scheiden". — 

Wenn  nach  einer  so  gründlichen  Resection  eines  Trigeminus- 
astes,  wie  sie  Madelung  nach  der  von  ihm  modificirten  Miku- 
licz'sehen  Methode  bei  unserem  Kranken  vorgenommen  hatte,  (Weg- 
nahme des  ganzen  extracraniellen  Theiles  des  3.  Astes)  die  Ge- 
sichtsschmerzen wiederkehrten,  so  pflegte  man  bisher  den  Sitz  der 
Neuralgie  höher  oben  zu  suchen.  Ein  Auswachsen  des  Nerven  an 
der  Schädelbasis  bis  in  den  Unterkiefer  hinein,  womit  das  Recidiv 
seine  Erklärung  gefunden  hätte,  war  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
noch  nicht  beobachtet.  Dass  bei  Resection  eines  Theilstückes  von 
mehreren  Centiraetern  aus  der  Continuität  eines  Nervenstammes 
nicht  selten  durch  Regeneration  vom  proximalen  Ende  aus  über- 
brücktjund  die  Leitung  wieder  hergestellt  wurde,  ist  hinreichend  bekamit. 

Ich  erinnere  hier  an  die  von  Tillmanns^)  zusammengestellten 
Fälle  von  zweifelloser  Regeneration  eines  grösseren  peripheren 
Nervenstammes  und  Ueberbrückung  grosser  Substanz  Verluste  durch 
functionsfähige  Nervensubstanz;  Fall  Notta:  Regeneration  von 
5  Ctra.  Nervensubstanz  aller  3  Stämme  am  Oberarm;  v.  Langen- 
beck  und  Hüter:  Wiederherstellung  der  Leitung  nach  Zerreissung 
der  Plexus  brachialis.  Image:  Ueberbrückung  eines  Defectes 
von  Yo  Zoll  am  N.  medianus  und  Weir  Mitchel  eines  solchen 
von  1  Zoll  am  N.  radialis.  Besonders  beachtenswerth  ist  in  dieser 
Hinsicht  aber  ein  Fall,  der  vor  einigen  Jahren  von  P^an^)  mit- 
getheilt  wurde,  wo  trotz  Resection  eines  25 — 30-  Ctm.  langen 
Stückes  des  N.  medianus  und  ulnaris  nach  wenigen  Monaten  Moti- 
lität und  Sensibilität  an  Vorderarm  und  Hand  sich  wieder  ein- 
stellten. 

Die  Wiederherstellung  der  Function  darf  zwar  nicht  ohne 
Weiteres  als  ein  Beweis  für  die  Regeneration  des  verloren  gegangenen 
Nervenstückes  gelten,  am  wenigsten  bei  sensibeln  Nerven;  denn 
schon  Letievant  spricht  von  einer  vikariirenden  Sensibilität  und 


1)  TillmaDn's,  lieber  Nervenverletzung  und  Nervennaht.   Archiv  f.  klin. 
Chir.     27.  Bd.     S.  85. 

2)  Pean,  Bull,  de  Tacad.     T.  37.     S.  51. 
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Motilität,  die  zu  einer  Zeit  nachweisbar  ist,  wo  von  einer  Regene- 
ration noch  gar  keine  Rede  sein  kann,  —  oder  wo  Verhältnisse 
vorliegen,  die  eine  Wiedervereinigung  der  getrennten  Nervenenden 
als  ganz  undenkbar  erscheinen  lassen.  Bezold^)  berichtet  z.  B. 
über  eine  Patientin,  bei  der  6  Jahre  nach  Entfernung  eines  Sequesters 
des  Felsenbeines,  der  den  Canalis  Fallop.  in  seiner  ganzen  Länge 
verschloss,  eine  Facialislähmung  nicht  mehr  vorhanden  war.  B.  hilft 
sich  zur  physiologischen  Erklärung  dieser  beraerkenswerthen  Beob- 
achtung mit  der  Annahme,  dass  die  verschiedenen  Centren  der 
Hirnrinde  allmählich  ihre  Rolle  vertauscht  haben  und  die  Willens- 
impulse nunmehr  von  anderen,  als  ihren  ursprünglichen  Localitäten 
ihren  Ausgang  nehmen".     (S.  204). 

PjS  ist  begreiflich,  dass  unter  diesen  Umständen  die  wegen 
Neuralgien  ausgeführten  Neurotomien  und  selbst  die  späteren  Neu- 
rektomien,  bei  denen  es  als  Regel  galt,  mindestens  1  Ctm.  des 
Nerven  zu  reseciren,  nur  vorübergehende  Heilerfolge  ergaben.  Bald 
kam  man  dazu,  bei  den  Neurectomicn  des  Trigeminus  4 — 6  Ctm. 
lange  Stücke  auszuschneiden,  bis  Thiersch  endlich,  wie  Schede 
sagt,  die  gegenwärtig  vollkommenste  Operation,  die  Neurexairese 
erfand,  wobei  vermittelst  leichten  Eingriffs  die  Entfernung  des 
ganzen  peripheren  Ausbreitungsgebietes  möglich  wird.  Aber  auch 
damit  blieben  die  Recidive  nicht  aus.  Angerer  sah  unter  26  nach 
Thiersch  Operirten  7  mal  Recidive;  Friedrich^)  fand  bei  der 
Nachprüfung  von  17  von  Thiersch  selbst  operirten  Kranken  mehr 
als  ein  Dritttheil  recidiv  geworden  und  Krause*)  hat  etwa  in  der 
Hälfte  der  Fälle  die  Neuralgien  wieder  eintreten  sehen. 

Ob  nun  der  Grund  für  die  erneuten  Gesichtsschmerzen  in 
einer  Regeneration  der  Nerven,  oder  im  intracraniellen  Sitz  des 
Leidens  zu  suchen  war,  blieb  für  die  genannten  Fälle  un- 
entschieden. Wo  heftige  Schmerzen  zu  einem  weiteren  Eingriff 
drängten,  wurde  die  intracraniellc  Resection  des  Ganglion  Gasseri 
und  des  Trigeminusstammes  nach  Krause  vorgenommen,   war  doch 


*)  Bezold,  Labyrinthnekrose  und  Paralyse  des  Nervus  facialis.  Zeitschr. 
f.  Ohrenheilkunde.     16.  Bd.     1886. 

2)  Angerer,  Ueber  die  Endresultate  der  Nervenextraction  nach  Thiersch, 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    53.  Bd. 

5)  Friedrich,  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Mediciu  und 
Chirurgie.     1896.    8.  Bd.    S.  346. 

*)  Krause,  Die  Neuralgie  des  Trigeminus. 
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damit  zu  erwarten,  dass  definitive  Heilung  erzielt  werden  konnte 
in  denjenigen  Fällen,  in  denen  Veränderungen  des  Ganglion  resp. 
des  Stammes  die  Ursache  der  Neuralgien  bildete,  sodann  hält 
Krause  und  Horsley  eine  Regeneration  des  Nerven  nach  diesem 
Eingriff  für  ausgeschlossen.  Thatsächlich  sind  auch  die  aller- 
meisten Fälle,  so  weit  die  bisherigen  Mittheilungen  reichen,  recidiv- 
frei  gebliehen. 

Unser  Fall  macht  hierin  eine  Ausnahme.  Nicht  nur,  dass  der 
3.  Ast,  nachdem  er  2  mal  vor  der  Ganglionexstirpation  ausgedehnt 
resecirt  worden  war,  drei  Jahre  nachher  in  ganzer  Länge  bis  zum 
Foramen  mentale  regenerirt  gefunden  wurde,  sondern  auch  der 
2.  Ast,  der  früher  extracraniell  operativ  nicht  angegriffen  war,  hat 
sich  in  derselben  Zeit  zweimal  regenerirt  bis  in  die  Weichtheile 
der  Wange.  — 

Auch  andere  Operateure  haben  nicht  ausnahmslos  mit  der 
Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  dauernde  Heilung  der  Trige- 
minusneuralgie  erzielt.  So  berichtet  Marchant  et  Herbet^)  über 
ein  Kecidiv  resp.  einen  Misserfolg  bei  Zerstörung  des  Ganglion  in 
loco  (ecrasement),  ebenso  Rose^),  in  beiden  Fällen  war  jedenfalls 
das  Ganglion  unvollständig  entfernt.  Dana^)  erlebte  ebenfalls  ein 
Recidiv  sowie  auch  Keen*)  bei  seinen  beiden  ersten  Fällen, 
bei  denen  er  das  Ganglion  herausgelöflfelt  hatte  (brocken  up.). 
Der  Autor  giebt  selbst  zu,  dass  wohl  sicher  die  auch  histologisch 
festgestellte  ungenügende  Exstirpation  in  seinen  Fällen  das  Re- 
cidiv   verschuldet  habe.     Er  berechnet  die  Recidive  auf  1—2  pCt. 

Sieht  man  seine  jüngst  veröffentlichten  Krankengeschichten 
sorgfältig  durch,  so  findet  man  doch  ausser  den  zwei  erst  operirten 
Fällen  noch  andere,  bei  denen  Keen  sich  an  Krause's  Vor- 
schriften für  die  Operation  haltend,  das  ganze  Ganglion  heraus- 
bekam, die  nicht  völlig  schmerzfrei  geblieben  sind,  wenn  auch  die 
schweren  Anfälle  in  Wegfall  kamen,  z.  B.  Fall  VI  und  VH). 

Bei  keinem  der  genannten  Fälle  ist  nach  dem  Wiedereintreten 
der  neuralgischen  Beschwerden  ein  weiterer  operativer  Eingriff  vor- 


1)  Marchant   et  H erbet,    Resection   du  Ganglion  de  Gasser.    Re?.  de 
Chir.     1897.    S.  287. 

2)  Rose,  The  Lancet  1890  et  1892;  Brit.  med.  joum.     1892. 

3)  Dana,  Med.  News.     1891. 

■*)  Keen  et  Spiller,  Remarks  on  resection   of  Gasserian  Ganglion.    Tho 
araeric.  joum.  of  med.  scienc.    Nov.  1898.     p.  503. 
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genommen  worden,  so  dass  man  über  die  Ursachen  des  Recidivs 
lediglich  auf  Vermuthungen  angewiesen  ist. 

Bei  meinem  Patienten  konnte  ich  mich,  als  1  Jahr  nach  der 
Ganglionexstirpation  die  rechtsseitigen  Gesichtsschmerzen  wieder- 
kehrten, nicht  mit  der  Annahme  einer  weiter  centralwärts  ge- 
legenen ürsprungsstelle  des  Leidens  beruhigen,  sondern  hielt  es 
für  angezeigt,  das  intracranielle  Operationsgebiet  noch  einmal 
freizulegen  und  gründlich  zu  revidiren.  Das  schien  mir  schon 
deshalb  am  Platze  zu  sein,  weil  ich  den  1.  Ast  des  Trigeminus 
(N.  supraorbit.)  nicht  durchtrennt  hatte  und  damit  die  Exstirpation 
des  Ganglion  keine  vollständige  geworden  war.  Der  damalige 
Eingriff  war  in  keiner  Weise,  weder  durch  die  Narkose,  noch  durch 
Blutung  wesentlich  erschwert,  das  Ganglion  konnte  mit  aller  Ruhe 
isolirt  und  mit  der  Zange  gefasst  werden.  Es  riss  aber  nahe  am 
1.  Ast  ab  und  ein  Stück  des  Trigeminusstammes  bis  zur  Höhe 
der  Felsenbeinpyramide  folgte  dem  Zuge.  Das  Präparat,  das  er- 
halten wurde,  entsprach  ungefähr  der  von  Krause  in  seiner  Arbeit 
(Taf.  II,  Fig.  2)  gegebenen  Abbildung.  Ob  und  wie  weit  ein  Ganglion 
der  Regeneration  fähig  ist,  weiss  ich  nicht,  —  jedenfalls  war  es 
möglich,  dass  das  Recidiv  von  dieser  Stelle  ausgelöst  sein  konnte. 

Bei  der  revidirenden  Operation  war  im  Cavum  Meckelii  Nichts 
zu  finden,  was  als  Ganglion  oder  als  Theil  eines  solchen  ange- 
sprochen werden  konnte;  gegen  die  Medianlinie  bin  ich  soweit  vor- 
gedrungen, bis  die  warnende  Blutung  aus  dem  Sinus  Halt  gebot. 
Zwei  ganz  dünne  Fädchen,  die  an  der  Dura  angeheftet  ins  For. 
ovale  und  rotundum  hineinzogen,  excidirte  ich  in  der  Meinung,  es 
könnten  regnerirte  Nervenfasern  sein.  Herr  College  A.  Thier- 
felder,  der  die  Güte  hatte,  diese  Fäserchen  sorgfältig  zu  unter- 
suchen, fand  mit  der  Pal 'sehen  Färbungsmethode  histologisch  Nichts 
von  Nervenelementen  darin. 

Nach  diesem  Eingriff  sistirten  wunderbarerweise  die  Schmerz- 
anfälle über  1  Jahr  lang;  es  ist  wohl  nicht  wahrscheinlich,  wenn 
auch  nicht  gerade  unmöglich,  dass  die  beiden  Bindegewebsfädchen, 
etwa  durch  Zerrung,  die  Neuralgien  unterhielten.  Auf  alle  Fälle 
wollte  ich  aber  das  For.  ovale  dauernd  verschli essen,  um  eine 
Verbindung  nach  der  Peripherie  durch  diese  Pforte  unmöglich  zu 
machen;  ein  Knochenstück  von  der  Schädelbasis  abgeraeisselt  wird 
fest  in  dasselbe  hineingehämmert.  — 

Archiv  fttr  klin.  Chirurgie.    59.  Bd.   Heft  2.  20 


390  Dr.  C.  Garre, 

Als  nun  nach  geraumer  Zeit  die  Gesichtsschmerzen  auf  der 
rechten  Seite  wieder  auttraten,  alle  innem  Mittel  erfolglos  waren 
und  auch  das  von  Krause  inzwischen  empfohlene  Aconitinura 
nitricum  (Merck)  nicht  nur  nutzlos  war,  sondern  dem  Patienten 
sogar  sehr  schlecht  bekam  (Intoxicationserscheinungen),  war  ich 
ofifen  gestanden  in  grosser  Verlegenheit,  wie  den  armen  Dulder 
vor  dem  drohenden  Morphinismus  zu  bewahren,  denn  in  dieser 
Zeit  brachten  ihm  nur  mehrmalige  tägliche  Morphiumeinspritzungen 
Linderung. 

Da  vornehmlich  das  Gebiet  des  2.  Astes  ergriffen  war,  der 
N.  infraorbitalis  überhaupt  peripherisch  nicht  operirt  und  schliess- 
lich auch  das  For.  rotundum  offen  war,  so  rausste  man  die  Mög- 
lichkeit einer  Regeneration  des  2.  Astes  ins  Auge  fassen  und 
dementsprechend  therapeutisch  vorgehen.  Durch  Neurexairese  nach 
Thiersch  wurde  nun  der  ganze  Stamm  aus  dem  Canalis  infra- 
orbitalis entfernt  (17.  III.  1898).  Leider  ist  derselbe  histologisch 
nicht  untersucht  worden. 

Wieder  war  Patient  von  seinen  Anfällen  befreit,  doch  nur  für 
3  Monate,  und  als  einige  kleinere  Eingriffe  (Resection  des  N.  zygo- 
maticus  und  mentalis)  wenig  fruchteten,  legte  ich  den  Canalis  infra- 
orbitalis am  28.  XL  98  nach  der  Methode  von  Wagner  durch 
Aufmeissein  frei  und  fand  zu  meinem  Erstaunen  einen  dicken 
Nervenstamm,  der  sich  in  den  8  Monaten  regenerirt  hatte. 

Der  mikroskopische  Nachweis  intacter  Nervenfasern  in  dem 
exstirpirten  Stück  bestärkten  mich  begreiflicherweise  in  der  An- 
nahme, dass  die  Ursache  der  Recidive  in  der  Regeneration  des 
2.  Astes  zu  suchen  sei.  Gleichzeitig  aber  musste  sich  —  was 
ich  vorher  für  völlig  ausgeschlossen  hielt  —  der  Verdacht  auch 
auf  den  3.  Ast  lenken  mit  an  den  Recidiven  Schuld  zu  sein,  in- 
dem auch  dieser  trotz  zweimaliger  gründlicher  peripherer  Resec- 
tion, trotz  Ex§tirpation  des  Ganglions  und  des  Trigeminusstammes 
und  trotz  des  knöchernen  Verschlusses  des  For.  ovale  sich  rege- 
nerirt haben  könnte.-  Wie  das  zugegangen  sein  könnte,  war  mir 
freilich  nicht  klar. 

Die  wenig  Wochen  hierauf  ausgeführte  Operation  hat  dies  be- 
stätigt: das  ganze  N.  infraraaxillaris  war  regenerirt. 

Wie  ist  nun  diese  Regeneration  des  2.  und  3.  Trigeminus- 
astes    nach    der  Exstirpation   des  Gas  s  er 'sehen  Ganglions  zu  er- 
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klären?  Ist  der  Trigeminusstanim  durch  die  vorgezeichneten  Ca- 
näle  bis  in  die  Weichtheile  ausgewachsen?  oder  ist  die  Regenera- 
tion durch  Vermittlung   von  Anastomosen    zu  Stande  gekommen? 

Es  ist  ja  bekannt,  dass  gerade  präformirte  Enochencanäle  die 
Regeneration  auf  weite  Strecken  ausseiordentlich  begünstigen,  sie 
stellen  eine  Art  natürlicher  Tubulisation  der  Nerven  dar;  ferner 
hat  Vanlair  nachgewiesen,  dass  eine  2.  Regeneration  nicht  minder 
vollkommen  sich  gestaltet  wie  die  erste,  ja  dass  die  2.  Regenera- 
tion wegen  'der  Anwesenheit  embryonaler  Nervenfasern  rascher  vor 
sich  geht.  Zwischen  der  1.  und  der  2.  Trepanation  liegt  ein  Zeit- 
raum von  15  Monaten,  der  wohl  für  ein  Auswachsen  des  Trige- 
minusstammes  bis  zum  For.  ovale  und  rotundum  genügt  hätte,  ob- 
schon  die  Regeneration  um  so  langsamer  vor  sich  geht,  je  näher 
dem  Centrum  der  Stamm  durchtrennt  ist.  Ueberdies  nehmen 
Krause  und  Horsley  auch  an,  dass  ein  zurückgebliebener  Rest 
des  Ganglion    (wie  in  unserem  Fall)  die  Regeneration  begünstigt. 

Trotz  solch'  verhältnissmässig  günstiger  Umstände  für  ein 
directes  Auswachsen  eines  Nervenstammes  hat  dies,  wie  der  Ope- 
rationsbefund vom  Jahr  1896  bewies,  nicht  stattgehabt.  Da  das 
Recidiv  damals  schon  bestand,  so  muss  man  doch  wohl  annehmen, 
dass  das  pathologische  Substrat  auch  damals  schon  vorhanden 
gewesen  sein  muss.  Ein  späteres  Auswachsen  des  Trigeminus- 
stammes  in  das  Foramen  ovale  und  damit  in  den  Unterkiefer  hinein 
wurde  aber  durch  den  damals  gemachten  festen  Verschluss  vollends 
unmöglich  gemacht. 

Nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  in  der  Nervenphysiologie 
und  Pathologie  ist  eine  Regeneration  ohne  Verbindung  mit  dem 
Centralorgan  undenkbar.  Es  bleibt  also  nur  die  Annahme  übrig, 
dass  die  Regeneration  durch  Vermittelung  anderer  coUateralen 
Nervenbahnen  zu  Stande  gekommen  ist  und  dass  damit  das  sen- 
sible Trigeminuscentrum  gewissermaassen  auf  Umwegen  mit  der 
Peripherie  sich  in  Verbindung  gesetzt  hat. 

Welche  Wege  dabei  benutzt  wurden,  das  lässt  sich  bei  den 
mannigfachen  Anastomosen  der  Trigeminusäste  lediglich  vermuthen. 
Ausser  dem  Facialis,  der  durch  die  Chorda  tympani  dem  3.  Ast 
des  Trigerainus  motorische  Fasern  zuführt,  kommt  vor  Allem  in 
Betracht  des  N.  glosso-pharyngeus,  'der  mit  dem  3.  Ast  von 
Ganglion  petrosum  durch  den  N.  Jakobsonii,  den  N.  petrosus  sup. 
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min.  und  das  Ganglion  otiCHTn,  mit  dem  2.  Ast  aber  durch  den 
N.  Vidianus,  das  Ganglion  spheno-palatinum  in  Verbindung  steht; 
auch  der  Plexus  carotico-tympanicus  mit  seiner  ausgedehnten  und 
zugleich  variabeln  Verästelang  kann  Fasern  von  einem  Gebiet  ins 
andere  äberleiten.  Ausser  diesen  sind  gewiss  noch  andere  Anasto- 
mosen möglich,  da  ja  bekanntlich  gerade  die  sensibeln  Bahnen  der 
Kopfnerven  eine  ausserordentliche  Variabilität  in  ihren  Bahnen  und 
gegenseitigen  Verbindungen  aufzuweisen  haben  i). 

Zum  Schluss  sei  noch  die  Frage  nach  dem  Sitz  und  der 
Ursache  der  Gesichtsneuralgie  unseres  Patienten  berührt. 

Nach  dem  Recidiv  nach  der  Ganglionexstirpation  musste  man 
wohl  den  Sitz  der  AflFection  ins  Gentrum  in  den  Trigeminuskem 
verlegen,  resp.  das  ganze  Leiden  als  auf  hysterischer  Basis  be- 
ruhend erklären.  Von  Hysterie  kann  aber  gar  keine  Rede  sein, 
es  fehlen  jedwede  Anzeichen  hierfür,  die  weitere  Beobachtung  hat 
dies  bestätigt. 

Die  Hypothese  des  centralen  Sitzes  des  Leidens  vermag  ich 
nicht  zu  widerlegen,  obschon  mir  dies  aus  verschiedenen  Gründen 
durchaus  unwahrscheinlich  ist. 

Als  dann  später  die  regenerirten  Nervenstämme  gefunden 
wurden,  da  lag  es  nahe  hierin,  die  Quelle  für  die  neuen  Reizer- 
scheinungen zu  suchen  und  vor  Allem  scheint  der  3.  Ast,  der  zu- 
erst betroflFene,  auch  späterhin  der  Ausgangspunkt  für  die  auf  den 
2.  ausstrahlenden  Nervenschmerzen  und  schliesslich  auch  für  den 
Tic  convulsif  abgegeben  zu  haben.  Thiersch  und  Horsley-) 
hielten  es  für  festgestellt,  dass  die  Neuralgien  auf  Veränderungen 
der  peripherischen  Nerven  beruhen,  und  dafür,  glaube  ich,  liefert 
gerade  mein  Fall  einen  neuen  wichtigen  Beleg. 

1)  Vergleichshalber  sei  hier  auf  eine  aus  der  Körne r'schcn  Klinik  hervor- 
gegangene interessante  klinische  Studie  über  die  Geschmackslähmung  durch 
Zerstörung  der  Chorda  tympani  und  des  Plexus  t}'mpanicus  von  H.  Schlichting 
hingewiesen.    Inaug.-Diss.    Rostock  1898. 

2)  Thiersch  und  Horsley,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie.  1889.  I.  S.  51.  (Discussion.)  Thiersch  gedenkt  beiläufig 
auch  eines  Falles,  bei  dem  wie  bei  dem  unsrigen  durch  Resection  des  3.  Astes 
des  Trig.  der  clonische  Gesichtskrarapf  geheilt  wurde. 


üeber  erfolgreiche  intraperitoneale 
Verimpfung  von  Echinokokken  auf  Thiere. 

Von 

Professor  Dr.  C  CSarre 

In  Rostock^). 


M.  H.!  lieber  die  Entstehungsweise  des  multiplen  Echino- 
coccus der  Bauchhöhle  dififeriren  die  Ansichten  der  Autoren,  die 
sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  in  mehrfacher  Hinsicht. 
Neben  der  gerechtfertigten  Annahme  der  Entstehung  multipler 
Peritoneal-Echinokokken  durch  Einwanderung  einer  Mehrzahl  von 
Embryonen  vom  Darm  aus  bei  ein-  oder  mehrmaliger  Infection 
fand  namentlich  auf  von  Volkmann's  Anregung  die  Theorie  der 
Keimzerstreuung  durch  Platzen  eines  Leberechinococcus  Beachtung 
und  vielfache  Zustimmung. 

Nachdem  Naunyn  und  Leukart  die  Entstehung  der  Echino- 
coccusblase  aus  Scolices  und  Brutkapseln  nachgewiesen,  oder  zum 
mindestens  wahrscheinlich  gemacht,  lag  es  nahe,  die  Entstehung  der 
multiplen  Peritonealechinokokken  auf  Ausstreuung  dieser  Keime,  wie 
das  z.  B.  bei  der  Punction  einer  Lebercyste  möglich  ist,  zurück- 
zuführen. Das  war  speciell  die  Meinung  von  Volkmann's.  An- 
dererseits ist  es  ebenso  wahrscheinlich,  dass  Tochterbläsen,  die 
durch  Platzen  der  Muttercyste  frei  werden,  im  Peritoneum  sich 
festsetzen,  weiterleben  und  sich  vermehren  können. 

Eine  grosse  Zahl  klinischer  Beobachtungen  sprechen  für  die 
letztere  Möglichkeit,  wenn  auch  eine  Proliferation  der  durch  Ruptur 


1)  Vorgetraf^en  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1899. 
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in's  Peritoneum  implantirten  Tochterblasen  bisher  noch  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  werden  konnte. 

Experimente,  welche  diese  Frage  zu  klären  suchten,  sind  in 
den  letzten  Jahren  mehrfach,  meist  aber  mit  negativem  Erfolge, 
unternommen  worden.  Vor  Kurzem  hat  nun  Dr.  von  Alexinsky 
über  gelungene  Versuche  von  Verimpfung  von  Echinococcusblasen, 
sowie  von  Scolioes  und  Brutkapseln  in  die  Bauchhöhle  von  Kanin- 
chen berichtet.  Diese  Arbeit  giebt  mir  Veranlassung,  auf  eine  vor 
3  Jahren  von  meinem  früheren  Assistenzarzt  Dr.  Riemann  unter- 
nommene experimentelle  Arbeit  zurückzugreifen  und  einige  der  mit 
Erfolg  auf  Kaninchen  verimpften  Echinokokken  vorzuzeigen. 

Das  Material,  das  zur  Verimpfung  gebraucht  wurde,  entstammte 
ausschliesslich  von  Leberechinokokken  der  Menschen.  Bei  der 
Operation  wurde  Flüssigkeit  und  Tochterblasen  in  sterilen  Gefässen 
aufgefangen  und  unter  allen  Cautelen  den  Versuchsthieren  intra- 
peritoneal beigebracht,  entweder  durch  Einspritzung  oder  nach  Lapa- 
rotomie. Die  Verimpfung  geschah  unmittelbar  nach  Gewinnung 
des  Materials  oder  nach  1 — 2  Tagen;  in  der  Zwischenzeit  war  das 
Impfmaterial  in  sterilen  Gefässen  verschlossen  bei  Körpertemperatur 
aufbewahrt  — 

Bezüglich  der  bei  verschiedenen  Versuchsreihen  gewonnenen 
Resultate  verweise  ich  auf  die  ausführliche  Publication  von  Dr.  Rie- 
mann, die  demnächst  in  den  Beiträgen  zur  klinischen  Chirurgie 
erscheinen  wird;  ich  greife  hier  lediglich  die  bei  drei  Versuchs- 
thieren erzielten  Resultate  heraus,  die  nur  für  die  Frage  der  Ver- 
impfbarkeit  von  Hydatiden  und  zugleich  für  die  Entstehung  der 
multiplen  Peritoneal -Echinokokken  im  Sinne  von  Volkmann's 
beweisend  zu  sein  scheinen. 

Bei  drei  Kaninchen  wurden  mittelst  Bauchschnitt  mehrere 
kleine  Tochterblasen  eines  Leberechinococcus  in's  Peritoneum  ein- 
gebracht. Als  das  eine  dieser  Thiere  nach  17  Wochen  und  die 
beiden  anderen  nach  7 Yg  Monaten  getödtet  wurden,  fanden  sich 
die  implantirten  Hydatiden  theils  am  Netz,  theils  zwischen  den 
Därmen,  oder  an  der  Unterfläche  der  Leber  festgewachsen  und  von 
gut  vascularisirten  Pseudomembranen  überzogen;  sie  waren  prall 
gefüllt  mit  wasserklarem  Inhalt  und  wie  sich  durch  Messung 
feststellen  Hess,  waren  sie  nicht  unerheblich  gewachsen.  Drei 
Blasen,    z.  B.   die  bei-  der  Implantation  7,  8  und  10  mm  Durch- 
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messet  hatten,  raaassen  7  Yg  Monate  später  bei  der  Section  11,  14 
und  16  mm  (Demonstration). 

Ueberdies  liess  sich  unschwer  nachweisen,  dass  die  Entwicklung 
der  Brutkapseln  und  Scolices  ohne  Zweifel  fortgeschritten  war.  Die 
Blasen  waren  mit  einer  reichen  Zahl  wandständiger,  weisslicher, 
0,5 — 0,8  mm  grosser  Knöpfchen  besetzt,  während  zur  Zeit  der  Ver- 
impfung ihre  Innenwand  Brutkapseln  in  massiger  Anzahl  trug. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  fiir  die  Frage  der  intraperitonealen 
Keimzerstreuung  (durch  Punctipn  oder  durch  Ruptur)  und  für  die 
Fortpflanzung  des  Blasenwurms  überhaupt  war  der  Befund  einer 
Cyste  mit  80 — 100  Enkelbläschen  von  0,8  — 1,5  mm  Grösse, 
vollkommen  wasserklar,  mit  deutlich  geschichteter  Mem- 
bran und  zum  '  Theil  noch  erkennbarem  Hakenkranz 
(Demonstration). 

Wenn  also,  wie  diese  Versuche  lehren,  Echinokokken  aus  der 
menschlichen  Leber  in's  Peritoneum  des  Kaninchens  übertragen, 
hier  sich  ansiedeln  können  und  ungestört  weiter  proliferiren ,  wie 
viel  leichter  werden  Hydatidentochterblasen,  die  durch  Ruptur 
eines  Leberechinococcus  in's  freie  Peritoneum  beim  Menschen  ge- 
langen, hier  die  Bedingungen  zur  Weiterentwicklung  finden,  da  ja 
kein  Wechsel  des  Wirthes,  keine  Abkühlung  und  keine  sonstigen 
Schädlichkeiten  bei  solcher  ürtsveränderung  auf  sie  einwirkt.  Diese 
Thatsachen  dürften  auf  s  neue  eine  Warnung  vor  der  leider  immer 
noch  zu  oft  geraachten '  Probepunction  intraperitonealer  Echino- 
kokken sein. 
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lieber  eine  eigenartige  Form  von  Hemia 
cruralis  (praevascularis)  im  Anschlüsse  an 
die  unblutige  Behandlung  angeborener  Hüft- 

gelenksverrenkung. 

Von 

Professor  Dr.  Jk.  Maratta 

in  Utreebt*). 
(Hierzu  Tafel  X  und  8  Figuren  im  Text.) 


Die  unblutige  Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenksver- 
renkung hat  leider  nicht  den  hohen  Erwartungen  entsprochen,  die 
man  anfangs  hegte.  Ich  will  jedoch  nicht  auf  die  funetioneUen 
Erfolge  respective  Misserfolge  näher  eingehen,  da  bezüglich  naeiner 
Fälle  die  Frage  noch  nicht  spruchreif  ist.  Die  Zeit,  die  nach  der 
Behandlung  verstrichen  (Maximum  2  Y2  Jahre),  ist  noch  viel  zu  kurz, 
um  von  Endresultaten  sprechen  zu  können.  Dagegen  ist  es,  glaube 
ich,  wünschenswerth,  ja  dringend  geboten,  schon  jetzt  einen  Bei- 
trag zur  Leidensgeschichte  der  Behandlangsweise  zu  liefern.  Die 
Methode  führt  zwar  den  Namen  „unblutig",  kann  aber  eine  grössere 
Reihe  von  Gefahren  für  den  Patienten  mit  sich  bringen  als  manche 
blutige  Operation.  Allbekannt  ist,  dass  manches  Mal  bei  den 
Repositionsmanövern  Fracturen  entstehen,  dass  Paralysen ,  Paresen 
und  Atrophieen  sich  einstellen  können  in  Folge  der  mechanischen 
Schädigung  von  Nerven  und  Musculatur.  Es  scheint,  dass  beinahe 
Jeder,  der  eine  grössere  Zahl  von  Luxationen  behandelt  hat,  diese 
unangenehmen  Ereignisse    wenigstens    in    der    ersten  Zeit    erlebte. 


0  Auszugsweise  vorgetragen    am  2.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1899. 
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Ich  kann  das  Sündenregister,  das  mit  der  obigen  Aufzählung  keines- 
wegs erschöpft  ist,  Feider  um  ein  neues  Factum  vermehren.  Zu 
meiner  nicht  geringen  Ueberraschung  fand  ich  bei  einer  Reihe  von 
Fällen  längere  Zeit  nach  erfolgter  Reposition  eine  eigenthümliche 
Form  von  Cruralhernie,  die  wenig  bekannt  zu  sein  scheint.  Sie 
Hess  sich  bis  jetzt  constatiren  unter  15  Fällen  von  Luxatio  coxae 
dextra  einmal  (Knabe);  unter  14  Fällen  von  Luxatio  coxae  sinistra 
einmal  (Mädchen)  und  unter  18  Fällen  von  Luxatio  coxae  bilateralis 
zweimal  (Mädchen)  und  zwar  doppelseitig.  Es  kam  also  die  Hernie 
bei  vier  von  den  47  Patienten  vor  oder  sechsmal  unter  65  ver- 
renkten Hüften  (=  9,2  pGt.).  Höchstwahrscheinlich  ist  hiermit  die 
wirkliche  Anzahl  noch  nicht  gegeben,  denn  eine  Reihe  von  Patienten 
befindet  sich  noch  in  den  Gyps verbänden.  Wenigstens  glaube  ich, 
dass  bei  einem  Mädchen  von  4  Jahren  mit  doppelseitiger  Luxation, 
wenn  ich  nicht  irre,  bereits  die  ersten  Anzeichen  der  beginnenden 
Hernie  zu  sehen  sind.  Es  kämen  dann  8  Fälle  auf  65  Gelenke, 
was  einem  Procentsatze  von  12,8  pCt.  entsprechen  würde. 

Bevor  ich  auf  die  Beschreibung  der  Hernien  näher  eingehe, 
möge  es  gestattet  sein,  die  Krankengeschichten  ausführlich  zu 
bringen,  da  die  Fälle,  glaube  ich,  von  allgemeinem  Interesse  sein 
dürften, 

Fall  1.  Johannes  B.  K.,  11  Jahre  alt,  Pr.-No.  402,  auf  die  Utrechter 
chirorfpsche  Klinik  aufgenommen  am  6.  October  1896.  Diagnose:  Luxatio 
coxae  cong.  dextra. 

Der  massig  kräftig  gebaute  Knabe,  dessen  Gang  sich  constant  ver- 
schlechtert hatte,  hinkt  stark  nach  rechts,  steht  mit  Fes  equinos  und  hat  eine 
Verkürzung  des  rechten  Beines  (beim  Liegen,  gemessen)  von  5  cm.  Rechtes 
Bein  dünner  als  das  linke  namentlich  der  Oberschenkel.  Länge  von  der  Tro- 
chanterspitze  bis  zum  Malleolus  externus  rechts  und  links  gleich  (62  cm),  Ab- 
stand beider  Spinae  ant.  =  20  Y2  ^^1  beider  Trochanteren  =  23  cm..  Rechte 
Trochanterspitze  gewöhnlich  5  cm  über  der  Ro s er -N Platonischen  Linie, 
kann  jedoch  durch  starken  Zug  am  Beine  heruntergebracht  werden  bis  auf 
3  cm  und  durch  starken  Druck  hinaufgeschoben  werden  bis  auf  7  cm.  Caput 
klein  nach  hinten  und  oben  luxirt,  Collum  kurz,  Crepitation  bei  Bewegungen. 
Von  einer  Hernie  wurde  nichts  bemerkt. 

Behandlung:  Extensionsverband  vom  8.  October  bis  1.  November. 
Am  2. November  erster  Versuch  der  unblutigen  Reposition  in  Chloro- 
formnarkose. Paci  ohne  £rfolg.  Dann  Schraubenextension,  wodurch  die 
Trochanterspitze  bis  nahe  an  die  R.-N. -Linie  herunterrückt.  Kneten  und  Walken 
der  Abductorenansätze  in  starker  Abduction.     Auch  durch  die  Lorenz 'sehen 
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Bei  genaaer  Inspection  (Fig.l)  bemerkt  man,  dass  die  Regio  subinguinalts 
rechts  etwas  vorgewölbt  ist.  Hustet  oder  presst  der  Patient^  so  wird  diese  Vor- 
wölbung viel  grösser  und  deutlicher.  Sie  beginnt  mit  breiter  Basis  vom  Liga- 
mentum Poupartii,  erstreckt  sich  medial  bis  an  dasLigamentauGimbernati,  late- 
ral  bis  zur  Mitto  des  Abstandes  zwischen  Spina  anterior  saperior  und  Arteria 
femoralis  (Länge  der  Basis  7  cm,  davon  3,8  medial,  3,2  lateral  von  der  Arterie). 
Die  Vorwölbung  wird  durch  eine  Hemia  cruralis  bedingt,  welche  sich  ror 
Arteria  und  Vena  femoralis  oiroa  4  cm  weit  nach  abwärts  erstreckt.  Die 
Höhe  der  Vorwölbung  beträgt  beim  Pressen  circa  2  cm.  Auch  die  Gegend  des 
Leisten canals  wölbt  sich  beim  Pressen  und  Husten  etwas  vor,  eine  eigentliche 
inguinale  Hernie  ist  jedoch  nicht  vorhanden.  Das  Ligamentum  Ponpartii  selbst 
ist  gegen  den  Oberschenkel  zu  leicht  convex  entsprechend  der  cmralen  Hernie. 
Auf  der  einen  Seite  oine  ganz  leichte  Vorwölbung  entsprechend  der  unteren 
Hälfte  des  Leistencanals,  keine  crurale  Hernie.  Patient  hat  von  seiner  Grural- 
hernie  bis  jetzt  keine  Beschwerden. 

Fall  2.  Pieternella  Hendrika  B.,  7  Jahre  alt.  P.  No.  145,  aufgenommen 
auf  die  ütrechter  chirurgische  Klinik  am  9.  November  18%.  Diagnose:  Luxatio 
coxae  congen.  sinistra. 

Das  gut  entwickelte  Mädchen  geht  mit  etwas  nach  aussen  rotirtem  linken 
Beine  und  hinkt  links.  Linke  Beckenhälfte  tiefer  als  die  rechte,  Kyphoskoliosis 
lumbalis  sinistra.  Länge  von  der  Trochanterspitze  bis  zum  Malleolus  extemus 
r.  ■=  55,  1.  =  55  cm;  von  der  Spina  anterior  superior  bis  zum  Malleolus 
r.  =  61,  1.  =  58  cm  (in  Rückenlage  gemessen).  Trochanterspitze  links  5  cm 
über  der  Roser-N<^laton'schen  Linie  (in  Seitenlage  gemessen),  kann  jedoch 
durch  starken  Zug  am  Bein  bis  auf  2  cm  herabgebolt  werden.  Kopf  nach 
hinten  und  oben  luxirt,  klein  rund,  keine  Crepitation  bei  Bewegungen.  Linker 
Oberschenkel  dünner  als  der  rechte.  Keinerlei  Hernien  bemerkt. 

Behandlung:  Einrenkung  am  14.  November  1896  in  Chloroformnarkose. 
Traktion  mit  der  Schraube,  bis  dass  die  Trochanterspitze  in  die  Nähe  der 
R.-N.-Linie  kommt.  Knetung  der  Adductoren  am  Becken  an satze,  bei  langsamer 
Abduction  bis  fast  90®.  Einrenkungsversuche  nach  Paci  gelingen  nicht,  wohl 
aber  nach  einiger  Zeit  nach  Lorenz  (mit  charakteristischem  Einrenkungsge- 
räusch. Eingypsung  in  einer  Abduction  von  45®,  Rotation  nach  aussen  von 
beinahe  90®  und  vollständiger  Streckstellung.  Der  Gypsverband  reicht  rechts 
bis  zum  Knie,  links  bis  zur  Mitte  der  Wade.  Nach  zwei  Tagen  erster  Steh- 
versuch, am  dritten  Tage  beginnt  das  Mädchen  zu  gehen.  Die  Schmerzhaftig- 
keit  und  Anschwellung  im  Bereich  der  Adductorenansätze  hat  nur  wenige  Tage 
gedauert.   Kind  wird  häuslicher  Pflege  übergeben. 

Abnahme  des  1.  Verbandes  am  26.  Februar  1897.  Kopf  steht  noch  fest, 
lässt  sich  nicht  verschieben,  Bewegungen  schmerzhaft.  Abstand  von  Spina  ant. 
sup.  rechts  und  links  gleich.  Trochanterspitze  in  der  R.-N.-Linie  oder  doch 
wenigstens  ganz  nahe  dran.  Neuer  Gypsverband,  der  r.  und  1.  nur  bis  zum 
Knie  reicht.  Abduction  25®,  Rotation  nach  aussen  circa  45®. 

Am  27.  März  1897  Abnahme  des  2.  Verbandes,  Kopf  steht  noch  fest, 
Adduction  behindert,  die  Aussenrotation  hat  bedeutend  abgenommen.  Patientin 
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steht  gut  auf  dem  kranken  Bein,  wird  nicht  mehr  eingegypst,  bekommt  eine 
Sohlenerhöhung  rechts  von  4Y2  cm  und  läuft  frei  herum.  Massage  und  Gym» 
nastik.  Allmähliches  Verringern  der  Sohlenerhöhung. 

Mitte  April  ergab  eine  genaue  Untersuchung  eine  Verschiebung  des  Kopfes 
naoh  oben.  Kind  hinkt  wieder,  linkes  Bein  um  2  cm  kürzer  als  das  rechte 
(Spina-M^lleolus).  Die  Verschiebung  nimmt  immer  mehr  zu,  so  dass  der  Tro- 
ch anter  schliesslich  wieder  über  R.-N.  steht.  Linker  Oberschenkel  im  Umfange 
um  2Y2  cm  kleiner  als  der  rechte. 

Am  5.  Mai  1897  zweite  Reposition  in  Narkose.  Extension,  zuerst  mit  den 
Händen,  dann  mit  der  Schraube  bis  die  Trochanterspitze  bis  in  die  Nähe  von 
R.-N.  kommt.  Methode  von  Paci  und  Lorenz  ohne  Erfolg.  Schliesslich  er- 
folgt unter  einem  fühlbaren  Ruck  die  Reposition  auf  folgende  Weise: 

Maximale  Flexion,  starker  Druck  in  der  Richtung  des  Femurs,  Abduction 
bis  90  ®,  directer  Druck  auf  den  Trochanter.  Bei  Adduction  des  Beines  erfolgt 
Reluxation,  die  Einrenkung  kann  nach  der  genannten  Methode  mehrmals  hinter- 
einander demonstrirt  werden.  Gypsverband  (Abduction  65^,  Rotation  nach 
aussen  90^,  Maximale  Extension)  rechts  bis  zum  Knie,  links  bis  zur  Mitte  der 
Wade  (Knie  in  Flexion  von  104®).  Kind  bekommt  unter  dem  linken  Fuss  eine 
Stelze  von  17  cm  Lange  und  läuft  damit  herum. 

Am  11.  Juni  1897  Abnahme  des  Verbandes.  Wiederum  Reluxation.  Tro- 
chanterspitze ly^cm  oberhalb  R.-N.  Kopf  nach  oben  und  etwas  hinten  ver- 
schoben. Nach  vollständiger  Adduction  des  linken  Beines  ergiebt  sich  eine 
Verkürzung  von  2  cm  (Spina-Malleolus).  Sofort  dritte  Einrenkung  in  Nar- 
kose. Erst  nach  mehreren  Versuchen  gelingt  sie  mit  ähnlichen  Manövern  wie 
das  zweite  Mal.  Gypsverband  (Abduction  über  90 0,  Rotation  nach  aussen  über 
90^,  Hyperextension)  reicht  rechts  bis  zum  Knie,  links  bis  zur  Wade  (1.  Knie 
90*^  flectirt).  Das  Kind  kann  mit  einer  Stelze  von  16,5  cm  Länge  auch  in  dieser 
Position  gehen. 

Am  5.  Juli  neuer  Verband.  Abduction  =  59 0.  Kopf  deutlich  in  inguine 
fühlbar  an  guter  Stelle.  Kind  läuft  ohne  Stelze. 

Am  20.  August  neuer  Verband  bei  einer  Abduction  von  50  0,  am  22.  Oc- 
tober  neuer  Verband  in  Abduction  von  35^.  Das  Knie  bleibt  von  nun  an  frei. 
Vom  19.  November  1897  kein  Gypsverband  mehr.  Kopf  steht  nur  ein  kleines 
Stückchen  höher  als  normal.  Bewegungen  sehr  eingeschränkt,  es  besteht  noch 
Rotation  nach  aussen  (ca.  45^).  Tägliche  Massage  und  Gymnastik.  Erhöhung 
der  Sohle  der  gesunden  Seite  um  3  cm.  Patientin  kommt  noch  mehrere  Monate 
auf  die  Poliklinik  zur  Massage,  bleibt  jedoch  aus,  als  der  Vorschlag  gemacht 
wurde,  das  Hüftgelenk  in  Narkose  zu  bewegen. 

Ende  April  1899  konnte  ich  das  Kind  wieder  untersuchen.  Es  besteht 
immer  noch  eine  Abduction  von  ca.  30^  und  eine  Aussenrotation  von  ungefähr 
40 ö.  Caput  femoris  ist  dauernd  in  derselben  Position  geblieben,  hat  sich 
nicht  verschoben.  Die  Bewegung  in  der  Hüfte  recht  beschränkt,  bei  stäikerer 
Excursion  geht  das  Becken  mit.  Das  Kind  geht  mit]  flectirtem  linken  Knie. 
Linker  Oberschenkel  dunner  als  der  rechte,  Adductoren  in  den 
atrophisch.    Caput  in  inguine  deutlich  zu  fühlen.  Vater 
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wiederholter  Vorstellungen  gegen  eine  Narkose,   um  ausgiebige  Bewegung  in 
der  steifen  Hüfte  vornehmen  zu  können. 

Beim  Liegen  und  gewöhnlichen  Stehen  kann  man  nichts  von  einer  Hernie 
constatiren,  wohl  aber,  wenn  Patientin  hustet  oder  presst.  Es  erscheint  dann 
eine  Vorwölbung  dicht  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  und  parallel  damit. 
Die  Grenzlinie  der  Hernie  entspricht  einem  Kreissegmente  mit  6,8  cm  Basis 

Fig.  2. 
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und  3.  Höhe.  Die  Situation  der  Basislinien  verhält  sich  so ,  dass  eine  Strecke 
von  3,8  medial  und  eine  von  3  cm  lateral  von  der  Arteria  femoralis  anzutreffen 
ist.  Die  Hernie  kommt  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  zum  Vorschein  und 
lagert  sich  vor  die  grossen  Schenkelgefässe.  Hört  das  Pressen  und  Husten  auf, 
so  verschwindet  die  Hernie  sofort.  Patientin  hat  keine  Beschwerden  von  der 
Hernie  (Fig.  2). 

Fall  3  und  4.  Hermina  V.,  8  Jahre  alt,  mit  Luxatio  coxae  congenita  bi- 
lateralis.  Aufgenommen  auf  die  Utrechter  chirurgische  Klinik  am  28.  Januar 
1897.  P.  No.  8. 

Schwach  entwickeltes  Kind,  zarter  Knochenbau,  sehr  wenig  Panniculus 
adiposus,  alle  Skelettmuskeln  dünn  und  schwach,  allgemeine  Ichthyosis  leich- 
teren Grades.  Starkes  Watscheln  beim  Gehen  nach  beiden  Seiten  gleichmässig. 
Lordose  massig  stark.  Beide  Beine  gleich  lang  (Trochanter-Malleolus  externus : 
r.  =  57,  1.  "=  57),  Trochanterspitze  r.  •=  7,  1.  =  7Y2  cm  vom  Darmbein- 
kamm  entfernt.  Abstand  beider  Spinae  anteriores  =  17  cm.  Trochanter  r.  = 
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5  cm.  über  der  R.-N.-Linio,  kann  bei  starker  Extension  am  Bein  bis  auf  2  cm 
herabgeholt  werden,  geht  bei  Druck  bis  6  cm  hinauf.  Dieselben  Maasse  links 
sind  4Y2,  IY27  ^  ^^  0"  Seitenlage  gemessen).  Rechter  Kopf  kleiner  als  der 
linke,  beide  nach  hinten  oben  luxirt.  Abduction  auch  passiv  sehr  behindert,  es 
spannen  sich  dieAdductoren  dabei  stark  an.  Von  Hernien  wurde  nichts  bemerkt. 

Behandlung:  Reposition  am  3.  Februar  1897  in  Chloroformnarkose. 
Dauer  beider  Einrenkungen  20  Minuten.  Links:  Mit  Schraubentraction  kommt 
der  Trochanter  sofort  in  R.-N.  —  Abduction  bis  über  90  ^  unter  Abdrücken  der 
sich  anspannenden  Adductoren  am  Beckenansatz.  Die  Reposition  gelingt  nach 
mehreren  Versuchen  nach  dem  I^orenz' sehen  Verfahren  unter  leichtem  Ein- 
renkungsgeräusch. 

Rechts:  Keine  Traction  am  Bein.  Abduction  bis  90^  mit  beständiger 
Knetung  der  sich  anspannenden  Adductoren.  Repositionsmanöver  gelingt  dann 
sehr  leicht  nach  Lorenz  mit  typischer  Erschütterung. 

Beide  Köpfe  in  inguine  deutlich  fühlbar.  Gypsverband  r.  und  1.  bis  zur 
Mitte  der  Wade  reichend  in  folgender  Position:  Abduction  (jedes  Beines)  90 0, 
Rotation  nach  aussen  90^,  etwas  Hyperextension,  beide  Kniee  in  Flexion  von  90^. 

Zwei  Tage  lang  ziemlich  starke  Schmerzen  in  der  geschwollenen  Adduc- 
torengegend,  am  4. Tage  Gehversuche.  Patientin  wird  nach  11  Tagen  entlassen, 
nachdem  sie  recht  gut  gelernt  hat  sich  fortzubewegen. 

Entfernung  des  ersten  Verbandes  nach  ca.  3  Monaten  (8.  Mai  1897).  Die 
Abduction  beider  Beine  hat  sich  unter  dem  Verbände  etwas  vermehrt  (über 
90^).  Beide  Köpfe  springen  in  inguine  deutlicher  hervor  als  bei  der  Reposition 
und  haben  sich  etwas  medialwärts  gegen  die  Symphyse  zu  verschoben.  Sie 
stehen  jedoch  an  ihrer  Stelle  fest  und  sind  nicht  zu  verdrängen.  Gypsverband 
in  folgender  Position:  Abduction  (auf  jeder  Seite)  =  67^,  Rotation  =  90^, 
Axen  von  beiden  Unter-  und  Oberschenkeln  in  einer  frontalen  Ebene,  Knie- 
winkel ca.  103  ö. 

Am  5.  Juni  1897  Entfernung  des  zweiten  Verbandes.  Der  rechte  Kopf 
steht  noch  mehr  vor  als  früher,  lässt  sich  jedoch  durch  leichten  directen  Druck 
und  leichte  Flexion  in  der  Hüfte  auf  seinen  alten  Platz  bringen,  wobei  er  über 
einige  holperige  Rauhigkeiten  hinweg  geht.  Linker  Kopf  steht  fix.  Starke 
Atrophie  der  Muskulatur.  Anlegung  eines  dritten  Gypsverbandes  .in  folgender 
Position.  Leichte  Flexion,  Abduction  45^,  Rotation  80^.  Beide  Kniee  bleiben 
frei.  Massage. 

Am  5.  Juli  1897  Entfernung  des  dritten  Verbandes.  Rechter  Kopf  noch 
immer  etwas  mehr  prominent  als  der  linke.  Die  Gelenke  sind  ziemlich  steif 
geworden,  Bewegungen.  Anlegung  eines  Gypsverbandes  in  derselben  Position 
wie  früher,  jedoch  ohne  Flexion. 

Am  20.  August  Abnahme  des  vierten  Gypsverbandes.  Auch  der  rechte 
Kopf  ist  nun  unverschieblich.  Es  folgt  ein  fünfter  Verband  am  20.  August,  ein 
sechster  am  4.  October,  jedesmal  mit  Verringerung  der  Abduction.  Vom  21.  No- 
vember an  wird  mit  der  Gypshosentherapie  aufgehört,  die  Patientin  sass  also 
9V2  Monate  in  fixirenden  Gypsverbänden. 

Die  Prominenz  der  Köpfe  hat  sich  langsam  vermindert,  sie  stehen  nach 
Abnahme  des  letzten  Verbandes  unverrückbar  an  guter  Stelle.    Die  Gelenke 
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sind  jedoch  ziemlich  steif,  Bewegungen  nur  in  geringem  Umfange  möglich.  Die 
Muskulatur  ist  stark  atrophisch.  Von  nun  an  taglich  Massage  und  Gymnastik. 
Der  Gang  der  Patientin  ist  ohne  Verband  recht  schlecht.  Sie  ist  wegen 
der  Schwäche  aller  Adductoren  nicht  im  Stande,  eine  stärkere  Adductionsstellung 
der  Beine  zu  machen.  Die  Beine  stellen  sich  beim  Stehen  und  Gehen  in  immer 
stärkere  Abduction.  Um  diese  zu  beheben  bekommen  die  Kniee  Flanelkappen, 
welche  durch  ein  starkes  Drain  zusammengezogen  werden.  Mit  dieser  Vorrich- 
tung bessert  sich  der  Gang.  Am  26.  Januar  1898  verlässt  Patientin  mit  ziem- 
lich stark  adducirten  Beinen  die  Klinik,  ein  vollständiges  Parallelstellen  der 
unteren  Extremitäten  ist  noch  nicht  möglich. 


Am  14.  Juli  1898  kommt  Patientin  wieder  für  eine  Untersuchung  auf  die 
Klinik.  Es  ist  noch  immer  ein  gewisser  Grad  von  Abduction  vorhanden,  beim 
Gehen  beträgt  der  quere  Abstand  beider  Fersen  von  einander  13  cm.  Rotation 
nach  aussen  45^.  Beweglichkeit  in  den  Hüften  stark  eingeschränkt,  beim  Stehen 
Spinae  ant.  sup.  gleich  hoch,  Trochanterspitzen  in  R.-N.  Köpfe  in  inguine 
deutlich  zu  fühlen,  an  guter  Stelle  un verschieb! ich. 

Während  der  folgenden  7  Monate  kommt  Patientin  nicht  auf  die  Klinik. 
Sie  war  längere  Zeit  krank  und  musste  das  Bett  hüten.  Erst  im  Februar  kommt 
Patientin  wieder  zur  Massage  und  Gymnastik.  Zu  Hause  scheint  in  dieser 
Beziehung  sehr  wenig  gethan  worden  zu  sein,  denn  der  Gang  der  Patientin  hat 
sich  verschlechtert,  namentlich  ist  die  Abduction  wieder  stäi*ker  geworden. 
Köpfe  noch  an  guter  Stelle  fix,  Gelenke  wenig  beweglich.  Muskulatur  schwach. 

Schon  im  Herbste  1897  bemerkte  ich  gelegentlich  eines  Verbandwechsels, 
dass  symmetrisch  auf  beiden  Seiten  crurale  Hernien  entstanden  waren.    Die- 
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selben  kamen  ganz  dicht  an  und  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  beim  Husten 
zum  Vorschein.  Sie  bildeten  ca.  5  cm  lange,  1 Y2  cm  breite,  nach  beiden  Enden 
sich  verschmälemde  Wülste,  die  vor  den  grossen  Schenkelgefässen  gelagert 
waren  und  mit  ihrer  Längsaxe  parallel  dem  Leistenbande  entlang  zogen  (der  in 
der  Zeichnung  (Fig.  3)  dunkel  gehaltene  kleinere  Theil).  Diese  Hernien  nahmen 
langsam  an  Grösse  zu,  indem  sie  sich  mehr  nach  abwärts  senkten  und  stärker 
vorwölbten.  Gegenwärtig  stellen  sie  ca.  hühnereigrosse  Geschwülste  dar,  welche 
r.  5,8  und  1.  5,6  cm  lang  sind  (davon  liegen  in  Bezug  auf  die  Axe  der  Ar- 
terie medial  r.  =  3,3,  1.  =  2,9  und  lateral  r.  =  2,5,  1.  =  2,7  cm). 

Ihre  grösste  Breite  (4,2 u.  4cm)  fällt  nicht  mehr  in  die  Mitte,  sondern  hat 
sich  etwas  mehr  medial  verschoben.  Sie  dürften  ungefähr  2Y2  cni  prominiren. 
Wenn  das  Kind  liegt,  steht,  geht,  so  ist  von  den  Hernien  nichts  zu  sehen.  Sie 
kommen  nur  beim  Fressen  oder  Husten  zum  Vorschein.  Mehrmals  konnte  ich 
tympanitischen  Percussionsschall  und  beim  Reponiren  das  bekannte  Quatschen 
nachweisen.  Das  Kind  hat  bis  jetzt  keinerlei  Beschwerden  von  seinen  Hernien. 
Die  Hernien  sind  auf  Taf.  X  nach  einer  photographischen  Aufnahme  dargestellt 

Fall  5  und  6.  IVyntje  V.,  8  Jahre  altes  Mädchen,  mit  Luxatio  coxae 
congenita  bilateralis;  aufgenommen  auf  die  Utrechter  chirurgische  Klinik  am 
20.  Mai  1898  (P.  No.  127). 

Massig  gut  entwickeltes  mageres  Kind,  geht  unsicher,  watschelnd,  wird 
bald  müde.  Zu  Hause  war  vom  Arzte  durch  längere  Zeit  eine  Heftpflaster- 
extension  vorgenommen  worden.  Ziemlich  starke  Lordose.  Entfernung  von 
Spina  anterior  bis  Malleolus  externus  r.  =  63,5,  1.  =  63,5;  von  der  Tro- 
chanterspitze  bis  zum  Malleolus  externus  r.  =  61,5,  1.  =  61,5,  von  der  Spina 
ant.  bis  zur  Linea  alba  r.  =-7,  1.  =  7,  von  der  Trochanterspitze  zur  R.-N.- 
Linie  r.  =  3,  1.  =  3  in  Mittellage;  r.  =  2,  1.  =  1  bei  starkem  Zug  am  Bein; 
r.  =  5,  1.  =  6  bei  starkem  Empordrücken.  Die  Kniee  können  von  einander 
36,5  cm  entfernt  werden,  eine  stärkere  Abduction  wegen  Anspannung  der  Ad- 
ductoren  nicht  möglich.  Köpfe  gross,  breit,  hauptsächlich  nach  oben  luxirt, 
ihr  Scheitel  steht  in  der  Linie  der  Spinae  anteriores.  Crepitation  bei  Rotations- 
bewegungen. Hernien  nicht  bemerkt. 

Behandlung:  Reposition  in  Chloroformnarkose  am  27.  Mai  1898. 
Traction  an  beiden  Beinen  von  je  zwei  Assistenten,  dann  langsame  Abduction 
unter  Massage  der  Ansätze  der  Adductoren  und  des  Tensor  fasciae  latae  bis 
nahezu  90^  (auf  jeder  Seite).  Dann  Lorenz 'sehe  Repositionsmanöver  bei 
Innenrotation  zuerst  rechts,  dann  links.  Die  Einrenkung  gelingt  erst  nach 
mehreren  Versuchen  allmählich  und  ohne  besonderes  Geräusch.  Dasselbe 
lässt  sich  jedoch  nach  gemachter  Relaxation  beliebig  oft  und  schön  demon- 
striren.  Gypsverband  in  folgender  Position:  Beide  Beine  vollständig  symme- 
trisch in  frontaler  Ebene,  in  der  Hüfte  Abduction  von  ca.  80^,  Rotation  nach 
aussen  von  90®.  Bein  in  Flexion  von  100®.  Der  Gypsverband  reicht  bis  zur 
Mitte  des  Unterschenkels. 

Am  folgenden  Tage  Anschwellung  der  Adductoren gegenden  und  blaue 
Verfärbung  daselbst  (Extravasate).  Patientin  wird  dem  Hausarzte  zur  weiteren 
Behandlung  übergeben. 

Arcbiy  fHr  klin.  Chirurgie.    59.  Bd.  Heft  2.  27 
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Am  27.  September  kommt  Patientin  mit  gut  erhaltenem  Verbände  auf  die 
Klinik  zurück;  sie  ist  in  den  letzten  2  Monaten  gegangen,  gestützt  auf  ein 
Yolkmann'sches  Bänkchen.  Nach  Entfernung  des  Verbandes  constatirt  man, 
dass  zwar  beide  Köpfe  symmetrisch  stehen,  jedoch  etwas  gegen  die  Symphysis 
gerückt  sind  und  in  inguine  deutlicher  prominiren.  Die  Köpfe  stehen  übrigens 
fest  an  ihrem  Orte.  Die  Atrophie  der  Muskulatur  ist  nicht  sehr  hochgradig. 
Neuer  Gypsverband,  der  beide  Kniee  freilässt,  in  folgender  Position :  Abduction 
ca.  70^,  Aussenrotation  ca.  80  o. 

Es  folgen  nun  noch  zwei  Gypsverbände  von  der  gleichen  Grosse  und  Art 
am  19.  November  1898  und  am  24.  Januar  1899.  Der  letzte  wird  entfernt  am 
24.  März  1899.  Jedesmal  wurde  etwas  mehr  adducirt.  Die  Köpfe  wichen  all* 
mählich  etwas  zurück  und  standen  schliesslich  in  sehr  guter  Position  unver« 
schieblich.  Die  Patientin  war  10  Monate  continuirlich  in  Gypsverbanden  und 
wird  zum  Zwecke  von  Massage  und  Gymnastik  wiederum  dem  Hausarzte 
übergeben. 

Fig.  4. 


Nach  Abnahme  des  letzten  Verbandes  coustatirte  ich  auf  beiden  Seiten 
Cruralhernien.  Sie  hatten  rechts  und  links  die  gleiche  Form,  entstanden  dicht 
unter  dem  Ligamentum  Poupartii  mit  r.  =  5,3,  1.  =  5,4  cm  breiter  Basis  und 
reichten  r.  =•  3,  1.  ■=  2,8  cm  auf  den  Oberschenkel  herab.  Ihr  ümriss  hatte 
etwa  die  Form  eines  Kreissegmentes,  dessen  Sehne  dem  Ligamentum  Poupartii 
entsprach  und  dessen  Convexität  nach  abwärts  gerichtet  war.  Die  Hernien 
zogen  sich  vor  den  grossen  Schenkelgefdssen  herab,  so  dass  r.  etwa  2*4 
von  der  Basis  medial,  2*9  cm  lateral,  1.  =  3:2  medial  und  2*2  cm  lateral 
von  der  Arteria  femoralis  zu  liegen  kam.  Die  Hernien  sind  nur  sichtbar  beim 
Husten  oder  Pressen.  Die  Atrophie  der  oberen  Antheile  der  Adduotoren  ist 
ziemlich  stark  (Fig.  4). 
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Die  beobachteten  Cruralhemien  zeigen  alle  einen  und  den* 
selben  Typus.  Sie  beginnen  dicht  unterhalb  des  Ligamentum  Pou* 
partii  und  parallel  mit  ihm  als  eine  leichte  Vorwölbung  von  läng- 
licher Gestalt.  Die  Vorwölbung  ist  beim  Liegen,  Gehen  oder  Stehen 
nicht  zu  sehen  und  erscheint  erst,  wenn  das  Kind  presst  oder 
hustet.  Das  ist  der  Grund,  warum  man  erst  sp&t  auf  die  Hernien 
aufmerksam  wird,  und  sie  erst  entdeckt,  wenn  sie  relativ  gross 
geworden  sind. 

Die  Hernien  ziehen  vor  der  Arteria  und  Vena  femoralis  und 
dem  Nervus  cruralis  nach  abwärts,  sie  senken  sich  anfangs  in  der 
Richtung  der  Gefässe  direct  nach  unten,  später  (wenn  sie  grösser 
geworden)  haben  sie  das  Bestreben,  sich  nach  unten  medial  vorne 
am  meisten  auszudehnen.  Ihr  Umriss  ist  eigenartig,  er  gleicht 
stets  mehr  oder  weniger  einem  Kreissegmente,  dessen  Sehne  dem 
Ligamentum  Poupartii  entspricht  und  dessen  Bogen  nach  abwärts 
sich  kehrt.  Die  Sehne  des  Bogens,  also  die  Hernienbasis,  ist, 
und  das  möchte  ich  als  besonders  typisch  zum  Unterschiede  von 
anderen  Cruralhemien  hervorheben,  immer  ziemlich  breit.  Die  un- 
gefähren Maasse  betrugen  bei  meinen  6  Fällen  7,  6,8,  5,8,  5,6,  5,3, 
5,4  Ctm.  Medial wärts  erstrecken  sich  die  Brüche  bis  an  oder 
wenigstens  bis  nahe  an  das  Ligamentum  Gimbemati.  Die  ent«> 
sprechenden  Maasse  waren  von  der  Arterie  aus  gerechnet:  3,8, 
3,8,  3,3,  2,9,  2,4,  3,2  Ctm.  Lateralwärts  dehnen  sich  die 
Hernien  ungefähr  bis  zur  Mitte  des  Abstandes  zwischen  Arterie 
und  Spina  anterior  superior  aus.  Nimmt  man  wieder  die  Arterie 
als  Ausgangspunkt  für  die  Messung,  so  ergeben  sich  folgende  Di- 
stanzen: 3,2,  8,  2,5,  2,7,  2,9,  2,2  Ctm.  Die  Höhe  des  Seg- 
mentes, also  die  grösste  Breite  der  Hernie  beträgt  4,  3,  4,2,  4,  3, 
2,8  Ctm,  Im  allgemeinen  weniger  stark  erscheint  der  Grad  der 
Vorwölbung.  Am  stärksten  prominirt  die  Hernie  bei  Fall  No.  3, 
am  wenigsten  bei  No.  4.  Je  älter  die  Hernie  ist,  desto  stärker 
wölbt  sie  sich  vor  und  desto  tiefer  senkt  sie  sich  am  Oberschenkel. 
Als  Inhalt  konnte  ich  bei  Fall  3  mehrmals  deutlich  Darm  nach- 
weisen (tympani tischer  Percussionsschall  und  Quatschen  beim  Re- 
poniren).  Die  Bruchpforte  liegt  unter  dem  Ligamentum  Poupartii 
und  muss  einen  ziemlich  engen  Spalt  darstellen,  da  es  mir  bis 
jetzt  nicht  geglückt  ist,  in  denselben  mit  dem  Finger  einzudringen. 
Hervorzuheben  wäre  noch,  dass  keines  der  Kinder  bis  jetzt  irgend 
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welche  Beschwerden  von  den  Brächen  hat,  sie  dürften  jedoch  kaum 
ausbleiben,  weil,  wie  ich  bis  jetzt  bemerken  konnte,  Tendenz  zur 
Vergrösserung  besteht.  Die  Hernien  haben  femer,  wie  schon  her- 
vorgehoben wurde,  die  Eigenthümlichkeit,  dass  sie  für  gewöhnlich 
leer  sind  und  sich  nur  bei  Husten  und  Pressen  füllen.  Es  genügt 
also  die  natürliche  Elastizität  der  Weichtheile,  um  den  Inhalt  zu- 
rückzudrücken. 

Die  soeben  beschriebenen  Hernien  stellten  also  einen  durch 
Form,  Lage  und  andere  Eigenthümlichkeiten  wohlcharakterisirten 
Typus  von  Schenkelbrüchen  dar.  Sie  sind  echte  praevasculäre 
Hernien. 

Wir  wollen  nun  auf  die  topographische  Anatomie  unserer 
Hernie  näher  eingehen.  Es  unterliegt,  glaube  ich,  keinem  Zweifel, 
dass  der  Bruch  im  „Gefässtrichter*^,  dem  „funnel-shaped-shead^ 
der  Engländer  oder  „entonnoir''  der  Franzosen  herabsteigt.  Dieser 
von  vorn  nach  hinten  plattgedrückte  Trichter  hat  im  Laufe  der 
Zeit  mannigfache  oft  sehr  differente  Darstellungen  erlebt  und  auch 
heute  noch  wird  er  bei  den  verschiedenen  Autoren  nicht  in  über- 
einstimmender Weise  beschrieben.  Von  einer  fibrösen  Membran 
der  Vagina  vasorum  communis  (autorum),  gebildet,  setzt  er  sich 
mit  seiner  Basis  an  der  Umrahmung  der  Lacuna  vasorum  an  und 
reicht  mit  seiner  Spitze  ungefähr  bis  zur  Vena  saphena  magna. 
Die  vordere  Wand  der  Gefässcheide,  die  von  der  Plica  falciformis 
bedeckt  wird,  stellt  ein  dreieckiges  Blatt  mit  nach  abwärts  ge- 
kehrter Spitze  dar,  das  mit  seiner  Basis  am  Ligamentum  Poupartii 
angewachsen  ist  und  hier  mit  der  Fascia  transverversa  in  so  innigem 
Zusammenhange  steht,  dass  nach  Linhart  ein  Zug  an  der  Gefäss- 
scheide  auch  über  dem  Ligamentum  Poupartii  an  der  Fascia  trans- 
versa sichtbar  werden  würde.  Die  äussere  Wand  der  Gefässscheide 
bilden  unregelmässige  aber  dichte  Bündel,  die  sich  in  der  Fascia 
iliaca  und  der  Fortsetzung  derselben  auf  die  fibrösen  üeberzüge 
der  Schenkelmuskeln  verlieren.  Die  mediale  Partie  der  Gefäss- 
scheide befestigt  sich  am  innersten  Theile  der  unteren  Fläche  des 
Ligamentum  Poupartii  und  tritt  in  verschiedener  Weise  (geradlinig, 
bogenförmig  oder  geknickt)  schief  absteigend  an  die  Gefässe  heran 
(Linhart).  Die  hintere  schrägste  Partie  der  Gefässscheide  end- 
lich wird  von  zerstreuten  Bündeln  gebildet,  die  von  der  Fascia 
pectinea  abstammen.     Der  Gefässtrichter  liegt  natürlich  zwischen 
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dem  oberflächlichen  und  tiefen  (Fascia  ileopectinea)  Blatte  der 
Fascia  lata.  Dieser  Trichter  wird  in  der  bekannten  Weise  mehr 
lateral  von  Arteria  und  Vena  femoralis  durchsetzt.  Was  noch  übrig 
bleibt,  wird  ausser  durch  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  von 
lockerem  Bindegewebe  ausgefüllt.  „An  der  oberen  breiten  Mündung 
des  Trichters  ist  das  Bindegewebe  verdichtet,  zeigt  glänzende  Fasern 
und  stellt  so  eine,  von  oben  gesehen,  etwas  gehöhlte  Decke  des 
Trichters  der  Gefässscheide  dar;  es  bildet  diese  Decke  gewisser- 
maassen  die  Scheidewand  zwischen  der  Bauchhöhle  und  dem 
Trichter  der  Gefässscheide.  Teale  nennt  diese  HautSeptum  crurale. 
Dieser  Namen  stammt  eigentlich  von  Cloquet  her,  der  aber  ganz 
etwas  Anderes  mit  demselben  belegte,  nämlich  ein  einwärts  der 
Schenkelvene  liegendes  Blättchen  der  Fascia  transversa,  welches, 
wie  er  sich  ausdrückt,  zwischen  der  Vene  und  dem  Gimbematschen 
Bande  liegt  (Linhart,  p.  71)*). 

Während  nun  die  gewöhnliche  Schenkelhernie  (Hernia  eruralis 
interna)  die  Lacuna  vasorum  zwischen  Ligamentum  Gimbemati  und 
der  Vena  femoralis  als  Passage  benützt,  um  an  den  Oberschenkel 
zu  kommen,  benutzt  unsere  Hernie  die  ganze  Breite  der  Lacuna 
vasorum.  Eine  schöne  Uebersicht  über  die  uns  hier  interessirenden 
anatomischen  Details  giebt  uns  ein  Schnitt  durch  beide  Lacunen 
in  der  Richtung  des  Leistenbandes.  Die  nebenstehende  Abbildung 
ist    dem  bekannten  Atlasse  von  Spalteholz  entnommen  (Fig.  5). 

Man  sieht,  dass  die  Lacuna  vasorum  am  Schnitte  ein  Dreieck 
darstellt,  dessen  Basis  das  Ligamentum  Poupartii  bildet,  und  dessen 
abgerundete  Spitze  der  Eminentia  ileopectinea  entspricht.  Der 
mediale  Basalwinkel  wird  durch  das  Ligamentum  Gimbemati  ab- 
gerundet, der  laterale  spitze  Basalwinkel  reicht  viel  weiter  nach 
aussen  als  man  gewöhnlich  glaubt.  Seine  Spitze,  die  durch  Ver- 
schmelzung von  Ligamentum  Poupartii  und  Fascia  iliaca  formirt 
wird,  entspricht  etwa  der  Mitte  des  Abstandes  der  Arteria  femoralis 
bis  zur  Spina  anterior  superior.  Die  Vena  und  Arteria  liegen  auch 
nicht  ganz  so  lateral  in  der  Lacuna  vasorum,  wie  es  gewöhnlich 
dargestellt  wird.  Die  Lage  der  Vene  würde  der  Eminentia  ileo- 
pectinea entsprechen,  die  Arterie  liegt  dicht  an  der  Vene  etwas 
weiter    nach    aussen.      Unsere  Hernie    benutzt  nun  nicht  den  so- 


1)  W.    Linhart,    Vorlesungen    über    Unterleibs-Hernien.      Gehalten    im 
Sommer-Seraester  1864.     Würzburg  1866. 
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genannten  Annulus  femoralis  (/wischen  Vene  und  Ligainentuni 
Gimbeniati)  sondern  den  ganzen  Spalt  zwischen  den  Gefässen  und 
dem  Ligamentum  Poupartii,  von  der  Vereinigungsstelle  der  Fascia 
iliaca  mit  dem  Leistenbande  angelangen  bis  zum  Ligamentum 
Gimbemati.  Nun  wird  begreiflich,  dass  die  Hernie  breit  entspringt 
und  dass  ihre  Basis  durch  den  Verlauf  der  Arteria  femoralis  un- 
gefähr balbirt  wird.  Die  Hernie  liegt  auch  vor  dem  Ner^Tis  cruralis, 
von  ihm  durch  die  Fascia  iliaca  jedoch  geschieden.  Die  Hernie 
muss  sich  nach  der  Lage  der  Bruchptorte  in  die  Vagina  vasorum 
communis  senken  zwischen  dem  oberflfichlichen  und  tiefen  Blatte 
der  Fascia  lata. 

Eine  sehr  schöne  topographische  l'ebersicht  dieses  Raumes 
giebt  uns  auch  Fig.  6,  die  dem  Lehrbuche  der  Topogr.  Chirurg. 
Anatomie  von  Joessel-Waldeyer  entlehnt  ist.')    Die  Hernie  ver- 

')  Genau  dieselbe  Abbildung  findet  sich  auch  bei  Maydl,  Die  Lehre  der 
Unterleibsbriiche. 


Ueber  eine  eigenartige  Form  von  Hernia  craralis  etc. 


drängt  langsam  das  Bindegewebe,  das  diesen  Raum  erfälit  und 
steigt  in  der  Richtung  der  Gefässe  nach  abwärts  bis  zum  Ende 
der  gemeinsamen  Gefässscheide.  Die  Hernie  wird  im  Anfangs- 
stadium  so  wie  der  Gefässtrichter  von  vorn  nach  hinten  platt  ge- 
drückt sein  und  sich  nach  vorne  nicht  sehr  ausbauchen  können, 
weil  sie  die  starke  Plica  faiciformis  daran  hindert.  Erst  später 
wird  (siehe  Fall  3)  beim  weiteren  Wacbsthum  die  Lamina  cribrosa 
vorgebaucht  oder  (das  müssten  weitere  Erfahrungen  zeigen)  es  geht 
die  Hernie  durch  Lücken  dieser  Lamina  hindurch.  Jedenfalls  ändert 
sich  die  Form  der  Hernie,  indem  sie  sich  später  mehr  nach  vorne 
medial  unten  vorwölbt  (Fall  3).  Auch  der  eigenthümliche  Umriss 
der  Hernie  lässt  sich  nach  den  topographisch  anatomischen  Ver- 
hältnissen des  Brachlagers  leicht  erklären. 

Mehr  Mühe  macht  die  Beantwortung  der  Frage,  wie  sich  die 
Arteria  epigastrica  nur  Hernie  verhält.  Die  klinische  Untersuchung 
lehrt,  dass  die  Hernien  direkt  von  oben  nach-  unten  unter  dem 
Leistenbande  beim  Husten  liervorschiessen.  Es  kommt  auch  dann 
noch  ein  Theil  der  Hernie  zum  Voi-achein,  wenn  man  den  „Annulus 
cruralis"  mit  dem  Finger  zuhält.  Ich  glaube  schon,  diese  klinischen 
Symptome  deuten  darauf  hin,  dass  die  Arteria  epigastrica  wohl 
medial  von  der  austretenden  Hernie  gelagert  sein  müsse.    Ziemlich 


412 


Dr.  A.  Narath, 


sicher  wird  das  durch  die  Untersuchung  am  Cadaver.  Die  Arteria 
epig,  entspringt  von  der  medialen  Seite  der  Arteria  femoraiis,  zieht 
zunächst  noch  eine  Strecke  weit  ziemlich  starit  medial,  um  dann 
mehr  ansteigend,  die  hintere  Seite  der  Recti  zu  erreichen.  (Siehe 
Fig.  7).  Unsere  spaltlörmige  Bruchpforte  ist  nun  in  weiter  Aus- 
dehnung zugänglich  nur  lateral  von  der  Epigastrica  und  es  genügt 
eine  ganz  geringe  Verschiebung  der  Arterie  medialwärts,  um  die 
Bruchpforte  in  ganzer  Ausdehnung  direkt  von  oben  zugänghch  zu 
machen. 

.     .    .,.  Fi8-  "■ 


Medial  von  der  Artcria  epigastrica  ist  nur  ein  kleiner  Theil 
der  Bruehpforte  zu  erreichen.  Ginge  die  Hernie  wirklich  medial 
dnrch,  also  so  wie  die  gewöhnliche  Hernia  cruralis,  so  müsste  die 
Arteria  epigastrica  stark  nach  aussen  verschoben  und  total  ans 
ihrer  natürlichen  Richtung  verdrängt  worden  sein.  Da  dieses  je- 
doch nur  bei  langdauernden  grossen  Cruralhernien  möglich  (?)  sein 
könnte,  so  glaube  ich  wohl  annehmen  zu  können,  dass  unsere 
Hernia  praevascularis   lateral  von  der  Arteria  epigastrica  sich  be- 


üeber  eine  eigenartige  Form  von  Hernia  cruralis  etc.  413 

findet,  sie  würde  also  nach  der  Linhart'schen^)  Eintheilung  zu  der 
Hernia  cruralis  externa  zu  zählen  sein. 

Die  Hernia  praevascularis  lässt  sich  sehr  leicht  ana  Cadaver 
künstlich  erzeugen.  Bei  alten  abgemagerten  Leuten  mit  schlaffen 
Bauchdecken  findet  man,  bei  Betrachtung  der  vorderen  Bauchwand 
von  der  Peritonealhöhle  her,  lateral  von  der  Arteria  femoralis  unter 
dem  Ligamentum  Poupartii  eine  kleine  medial  sich  vertiefende 
Rinne  (Vergl.  Fig.  7).  Das  Peritonaeum  ist  dort  etwas  nach 
aussen  vorgebaucht.  Die  Stelle  entspricht  genau  dem  Theile  der 
Lacuna  vasorum,  der  lateral  von  der  Arteria  femoralis  noch  übrig 
bleibt  (Vergl.  Fig.  5  und  6).  Der  bindegewebige  Verschluss  dieser 
Stelle  zwischen  Fascia  iliaca  und  Ligamentum  Poupartii  kann 
unter  Umständen  schlaff  und  nachgiebig  werden.  Der  Abschluss 
wird  hervorgebracht  durch  die  Fascia  transversa,  die  da  übergeht 
in  die  Fascia  iliaca  und  durch  die  oben  erwähnten  festeren  Partien 
der  Vagina  vasorum  (Linhart).  Bei  den  verschiedenen  älteren 
und  neueren  Autoren  findet  man  nur  w^enig  über  die  Anatomie 
dieser  uns  interessirenden  Partie  der  Lacuna  vasorum.  May  dl  2) 
schreibt  darüber  folgendes: 

„Die  äussere  Hälfte  der  Lacuna  vasorum  ist  gegen  die  Bauch- 
höhle mittelst  eines  starken  fibrösen  Blattes  abgeschlossen,  welches 
von  der  Fascia  transversa  ausgeht  und  nach  Verwachsung  mit  dem 
Ligamentum  Poupartii  gegen  die  Schenkelgefässe  nach  abwärts 
läuft,  mit  der  Hülle  derselben  verschmelzend  und  endlich  in  die 
Fascia  iliaca  übergehend".  Astley  Cooper  erwähnt  in  seinen 
theoretisch -praktischen  Vorlesungen  über  Chirurgie,  dass  man  mit 
dem  Finger  lateral  von  der  Arteria  iliaca  nicht  gegen  den  Ober- 
schenkel durchkommen  kann  wegen  der  Vereinigung  von  Fascia 
transversa  und  iliaca.  Ebensowenig  könne  man  unmittelbar  vor 
den  Gefässen  durchdringen  wegen  zweier,    von  vorn  nach  hinten 

1)  Linhart,  „Vorlesungen  über  Unterleibshernien",  pag.  80:  Die  Arteria 
epigastrica  inferior  ist  für  dife  Schenkelhemie  von  ausserordentlicher  Wichtigkeit, 
da  sie,  wie  bei  den  Leistenhernien,  den  Unterschied  der  äusseren  und  inneren 
Schenkelbrücke  bedingt.  Die  H.  feraor.  interna,  die  gewöhnliche  Schenkelhemie, 
ist  diejenige,  welche  an  der  Innenseite  der  Ven.  epigastrica  und  der  Vag.  vas. 
vortritt.  Die  H.  femor  ext.  würde  an  der  Aussenseite  der  Art.  epigastr.  herab- 
gehen und  vor-  und  auswärts  vor  den  grossen  Gefässen  liegen.  Diese  gehört 
unter  die  grössten  hemiologischen  Seltenheiten.  In  der  Regel  kommen  alle 
Schenkelhemien  zwischen  Vena  epigastr.  und  innerer  Wand  der  Vag.  vasorum 
an  der  Innenseite  der  Gefasse  zum  Vorschein. 

2)  Karl  May  dl.  Die  Lehre  von  den  Unterleibsbrüchen  (Hernien).  Wien  1898. 
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ziehender  Septa  der  Gefässscheide.  Es  mag  das  für  gewöhnlich 
richtig  sein,  bei  Cadavern  alter  Leute  hingegen  kann  man  mit 
Leichtigkeit  an  beiden  Stellen  durchkommen.  Drückt  man  einen 
oder  zwei  Finger  in  die  oben  erwähnte  Vertiefung  unter  dem  Liga- 
mentum Poupartii,  so  giebt  das  Gewebe  alsbald  nach,  das  Pen- 
tonaeum  lässt  sich  leicht  ausstülpen  und  man  kommt  sofort  vor 
die    Gefässe    (siehe  Figur  8).      Die   schwalbennestförmige  Tasche 


des  Peritonaeums,  die  man  auf  diese  Weise  gebildet  hat,  ist  zu- 
gänglich entsprechend  der  ganzen  Breite  der  Lacuna  vasonim  und 
liegt  in  der  Vagina  vasorum  communis-  Die  Arteria  epigastrica 
liegt  medial,  die  Arteria  circumflexa  ilei  hinter  dem  Bruchsacke. 
Der  künstlich  erzeugte  Bruch  hat  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem 
in  vivo  beobachteten.  Ich  glaube,  dass  nach  dem  Cadaveresperi- 
mente  das  topographisch  anatomische  Verhalten  der  Hernie  sicher- 
gestellt ist. 

Das  Studium    der  Literatur    ergab    mir    bis   jetzt  nar  wenig 
Befunde,    die    unserer  Hernie  etnigermaassen  gleichen.      Es  ^ebt 
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grosse  Herniae  crurales  internae,  welche  sich  auch  vor  die  Gefässe 
lagern  und  eine  weitere  Bruchpforte  besitzen,  sie  haben  jedoch 
mit  unseren  Hernien  nichts,  gemein,  denn:  ,,der  Stiel  liegt  immer  an 
der  klassischen  Austrittsstelle  der  Schenkelhernie.  Excessive,  Fälle 
solcher  Art,  wo  die  Schenkelhernie  sogar  den  Nervus  cruralis 
deckte,  haben  einzelne  Beobachter  dazu  veranlasst,  die  Schenkel- 
hernie in  einem  solchen  Falle  zwischen  den  Gefässen  und  der 
Spina  anterior  superior  austreten  zu  lassen,  was  freilich  schon  der 
scharfsinnige  Scarpa  energisch  bestritt  (Maydl)".  Gar  so  unwahr- 
scheinlich ist  die  Sache  nach  unseren  oben  angeführten  Auseinander- 
setzungen doch  nicht. 

Es  giebt  zweifellos  eine  Hernia  cruralis  externa.  Zunächst 
eine  typische  Art,  welche  durch  die  Lacuna  musculorum 
hindurch  geht  und  im  Jahre  1829  und  später  1840  von 
A.  K.  Hesselbachi)2)  genau  beschrieben  wurde.  Sie  hat  gewisse 
Eigenthümlichkeiten  mit  unserer  Hernie  gemein,  so  die  breite  Basis 
am  Ligamentum  Poupartii,  die  abgerundete  Spitze,  die  flache  Vor- 
wölbung; sie  liegt  jedoch  noch  weiter  lateral  als  unsere  Hernie. 
Sie  stülpt  die  Fascia  iliaca  vor  und  der  Bruchsackhals  wird  von 
der  Arteria  circuraflexa  ilei  ventral  gekreuzt.  EÄt  unlängst  er- 
schien in  diesem  Archive  eine  specielle  Arbeit  über  die  Hernia 
cruralis  externa  von  F.  Bahr 3),  auf  die  ich  bezüglich  der  einzelnen 
Details  verweise.  Bahr  hat  in  dieser  Arbeit  drei  Fälle  von  äusserer 
Schenkelhernie  beschrieben  nach  Beobachtungen  in  vivo.  Be- 
merkenswerth  scheint  mir  der  Umstand  zu  sein,  dass  in  diesen 
Fällen  dem  Entstehen  der  Hernien  Traumata  vorausgegangen  sind, 
so  wie  bei  unseren  praevasculären  Hernien.  Die  Hesselbachsche 
Hernie  scheint  sehr  selten  zu  sein  und  ob  die  sechs  Fälle  von 
Mac  Ilwain  wirklich  echte  Hesselbachsche  Hernien  waren  ist 
schon  von  Lawrence  bezweifelt  worden,  weil  bei  keinem  der 
Fälle  eine  Autopsie  vorgenommen  war  (siehe  Bahr). 

Es  wäre  nicht  unmöglich,  dass  eine  zweite  Sorte  von  Hernia 
cruralis    externa    (nämlich   eine  lateral  von  der  Arteria  femoralis 


>)  A.  K.  Hesselbach,  Die  Lehre  von  den  Eingeweidebrüchen.  Würz- 
burg 1829—1880. 

2)  A.  K.  Hesselbach,  Die  Erkenntniss  und  Behandlung  der  Eingeweide- 
brüche.    Nürnberg  1840.    p.  68.  —  Nach  Baehr,  1.  c. 

»)  Ferdinand  Bahr,  Der  äussere  Schenkelbruch.  Archiy  für  klinische 
Chirurgie.     57.  Bd.    Heft  1. 
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gelagerte)  besteht,  welche  durch  die  Lacuna  vasorum  hin- 
durch geht.  Sie  müsste  dann  als  Pforte  jenen  oben  genau  be- 
schriebenen lateralsten  Theil  der  Lacuna  vasorum  benützen,  der 
zwischen  Ligamentum  Poupartii  und  Fascia  iliaca  gelagert  ist.  Nach 
meiner  Meinung  wäre  es  aber  sonderbar,  dass  diese  Hernie  an  der 
lateralen  Seite  der  Schenkel gefässe  bliebe.  Sie  dürfte  sich  viel- 
mehr alsbald  vor  die  Gefässe  schieben  und  dann  ganz 
unserer  Hernie  gleichen.  Immerhin  muss  ich  die  Möglichkeit 
einer  Hemia  crur.  ext.,  (lat.  v.  d.  Arterie)  die  durch  die  Lacuna 
vasorum  geht,  zugeben. 

Es  müsste  sich  der  „Bruchsackhals"  so  verhalten,  dass  die 
Arteria  epigastrica  medial,  die  Arteria  circumflexa  ilei  jedoch  dorsal 
von  ihm  gelagert  ist.  Astley  Cooper  war  nichts  von  solchen 
Hernien  bekannt,  bei  späteren  Autoren  findet  man  jedoch  bisweilen 
Andeutungen  davon.  Linhart^)  sagt  von  ihnen,  dass  sie  zu  den 
grössten  hemiologischen  Seltenheiten  gehören  und  dass  er  selbst 
unter  den  vielen  Hernien,  die  er  untersucht  habe,  niemals  eine 
solche  gefunden  habe.  Linhart  erwähnt  jedoch,  dass  „Mac 
Ilwain  unter  mehreren  tausend  Schenkelbrüchen,  welche  er  als 
Mitglied  der  Gesellschaft  für  Verabreichung  von  Bruchbändern 
untersuchte,  6  gefunden  habe,  welche  an  der  äusseren  Seite  der 
Gefässe  herabgestiegen  waren.  Lawrence  bemerke  aber  hiezu 
mit  Recht,  dass  die  wahre  Natur  dieser  Schenkelbrüche  nicht  über 
alle  Zweifel  erhaben  sei,  weil  keiner  derselben  nach  dem  Tode 
untersucht  wurde."  In  einer  zweiten  Arbeit  spricht  Linhart^) 
nur  mehr  von  einem  Falle  Mac  Ilwain  und  erwähnt  davon,  dass 
die  Hernie  die  Lacuna  vasorum  passirte  und  an  der  äusseren  Seite 
der  Gefässe  gelegen  sei.  Auch  B.  Schmidt^)  spricht  nur  von 
einem  Falle,  was  Bahr  in  sechs  corrigirt.  Bahr  schöpfte  jedoch 
aus  Holder*),  und  dieser  wieder  aus  Teale^).  Bei  Hyrtl®)  und 
bei  Balassa'O  endlich  lese  ich,    dass  die  Fälle  von  Mac  Ilwain 


1)  Linhart,  Ueber  die  Schenkelhernie.     1852.    p.  34. 

2)  Linhart,  Vorlesungen  über  Unterleibshernien.    Würzburg  1866.    p.  83. 
')  Benno  Schmidt,  Die  Unterleibsbrüche.    Deutsche  Chirurgie.    Lief.  47. 

1896.    p.  381. 

*)  Holder,  Lehrbuch  der  ünterleibsbrüche.     Stuttgart  1848. 

^)  Teale,  Practical  Treatise  on  Abdorainal-Hernia.| 

*)  J.    Hvrtl,    Handbuch    der    topographischen   Anatomie.      Wien    1882. 
IL  Bd.     p.  595. 

'^)  J.  V.  Balassa,  Unterleibshernien,    Wien  1856.     p.  147. 
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und  Stanley  vier  ausmachen.  Da  nun  von  letzterem  zwei  her- 
rühren, so  miissten  von  Mac  Ilwain  ebenfalls  zwei  herstammen. 
Ich  kann  nicht  entscheiden,  ob  also  1,  2  oder  6  Fälle  von  Mac 
Ilwain  beobachtet  wurden,  da  mir  das  Original  nicht  zugänglich  ist. 

Auch  die  Fälle  von  Stanley  werden  in  der  Litteratur  mit 
mehreren  Variationen  weiter  colportirt.  Linhart  (I)  citirt  nach 
Hölder-Teale,  dass  „Steuly*^  zwei  Leichen  mit  äusseren  Schenkel- 
brüchen geöffnet  habe.  Der  kleine  ßruchsack  besass  eine  weite 
Mündung  und  war  leer.  Bei  dem  einen  entsprang  die  Arteria 
epigastrica  zugleich  mit  der  Obturatoria  aus  der  Iliaca  externa. 
Der  gemeinsame  Stamm  dieser  beiden  Gefässe  lief  über  die  „vor- 
dere*^  Seite  des  Bruchsackes.  Linhart  bemerkt  dazu,  dass  es 
wohl  „hintere'*  heissen  müsse,  oder  die  Beobachtung  sei  falsch. 
In  der  zweiten  Publication  erwähnt  Linhart  jedoch  nur  „eines 
Präparates  von  Stanley".  Bahr  citirt  nach  Holder,  dass  bei 
den  beiden  Leichen,  die  Stanley  untersucht  habe,  der  mit  weiter 
Mündung  versehene  Bruchsack  sich  gerade  „über"  den  Schenkel- 
gefässen  befunden  habe.  Hyrtl  scheint  das  Original  gelesen  zu 
haben,  ich  finde  bei  ihm  nämlich  folgende  Angabe:  „In  den  von 
Stanley  beobachteten  Fällen,  welche  durch  Lawrence  (On  Her- 
nia, 5.  edit.  London,  1838,  p.  486)  näher  geschildert  werden, 
verlief  die  Arteria  epigastrica  vor^)  dem  Bruchsacke,  welcher  zwar 
durch  die  Lacuna  vasorum,  aber  an  der  äusseren  Seite  der  Schenkel- 
gefässe  austrat."  Maydl  meint  von  den  Stanley'schen  FäUen 
(oder  spricht  er  nur  von  einem?),  dass  die  „Beobachtung  eines 
Sectionsbefundes  entbehre"! 

Auch  bei  Cloquet^)  findet  sich  eine  hierher  gehörige  Be- 
merkung. Er  sagt  von  einem  selbst  beobachteten  Falle:  L'artere 
^pigastrique  peut  se  trouver  en  dedans  du  sac  de  la  hemie  crurale; 
celle-ci  descend  alors  au  devant  des  vaisseaux  f6moraux.  Je  ne 
possede  qu'  une  seule  Observation  de  ce  cas." 

Die  klarste  Vorstellung  der  uns  interessirenden  Hernien  hatte 
wohl  Velpeau^).     Da  seine  Auseinandersetzungen  kaum  bekannt 


')  Ich  stimme  mit  Linhart  ganz  übereiD,  dass  das  wohl  hinter  heissen 
müsste,  vor  ist  eine  anatomische  Unmöglichkeit. 

*)  Cloquet,  Recherches  anat  sur  les  hemies.    p.  85.    Cit.  nach  Hyrtl. 

•)  Alf.  A.  G.  M.  Velpeau,  Nouveaux  Clements  de  medecine  op^ratoire. 
Bruxelles  1840.    T.  II.    pag.  376. 
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zu  sein  scheinen,  so  will  ich  sie  hier  im  Originale  vollständig 
wiedergeben : 

„Par  la  seule  raison  qu'en  arrivant  ä  Fanneau  l'artere  iliaque 
divise  cette  Ouvertüre  en  deux  moitiös,  et  que  l'artere  6pigastrique 
se  detache  de  son  cdt6  interne  ou  anterieur,  il  doit  exister  un 
point  peu  r6sistant  en  dehors  de  celle-ci.  En  y  portant  le  doigt, 
on  acquiert  bientöt  la  certitude  qu'  il  est  effectivement  possible 
de  passer  par  la  de  l'intörieur  ä  l'exterieur  du  ventre,  d'  oü  il 
semble  r6sulter  que  la  hemie  devrait  se  faire  quelquefois  par  le 
cöt6  iliaque  des  vaisseaux  epigastriques.  On  pourrait  donc  admettre 
une  hernie  crurale  externe  et  une  hemie  crurale  interne, 
ün  exemple  en  a  6t6  cite  par  M.  Cloquet^).  A.  Thomson  en 
a  relatö  et  m'en  a  montre  un  autre.  Arnault,  la  plupart  des 
pathologistes  du  dernier  siecle,  Sabatier  encore  et  M.  Walther, 
disent  bien,  k  la  v6rit6,  qu'en  sortant  de  l'abdomen,  l'intestin 
passe  de  dehors  en  dedans  sur  la  face  anterieure  des  vaisseaux 
cruraux,  et  ils  laissent  entendre  par  cons^quent  que  l'artere  epi- 
gastrique  reste  sur  le  cote  interne  du  coli  et  du  sac;  mais,  ä  ce 
sujet,  ils  se  donnent  ä  de  simples  assertions,  et  rien  ne  prouve 
qu  ils  aient  positivement  constate  le  fait  par  la  dissection." 

£r  gibt  also  bei  älteren  Autoren  nur  spärliche  Angaben  von 
Hernien,  die  unseren  gleichen.  Noch  weniger  findet  man  in  den 
neueren  Lehrbüchern,  ja  selbst  in  den  grossen  Monographien  über 
Hernien.  Nicht  unerwähnt  möchte  ich  jedoch  lassen,  dass  Maydl 
eine  seltene  Sorte  von  Hernien  als  Herniae  crurales  intravaginales 
benennt.  Dieselben  nehmen  ihren  Weg  durch  die  Vagina  cruralis 
propria,  liegen  vor  den  Schenkelgefässen  und  decken  dieselben. 
Sie  dringen  nicht  durch  eine  Ocflfnung  der  Fascia  cribrosa  im 
ünterhautzellgewebe,  sondern  wölben  nur  die  vordere  starke  Wand 
der  Vagina  vas.  communis  vor.  Leider  wird  über  die  Lage  zur 
Arteria  epigastrica  nichts  ausgesagt. 

Maydl  erwähnt  (pag.  65),  dass  man  diese  inträ vaginalen 
auch  interne  und  die  gewöhnlichen  extravaginalen  externe 
Schenkelhernie  nennen  könnte,  giebt  aber  sofort  zu,  dass  das  nur 
eine  terminologische  Spielerei  sei,  die  daraus  resultire,  wenn  man 
die  Analogie  mit  der  Leistenhernie  weiter  durchführen  würde.    Ich 


0  Siehe  obeo. 
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glaube  auch,  dass  die  Benennung  extern  und  intern  in  dem  oben 
angegebenen  Sinne  nur  eine  grosse  Verwirrung  herbeirufen  würde. 
Schliesslich  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  Fabricius^)  drei 
Arten  der  vasculolacunären  Cruralhemien  unterscheidet,  wovon  für 
uns  jedoch  nur  die  zweite  in  Betracht  kommt.  Es  sind  das  seltene 
Hernien,  die  nach  Fabricius  in  der  Vagina  vasorum  com- 
munis nach  abwärts  steigen  und  vor  den  Gefässen  ge- 
lagert sind.  Fabricius  hatte  Gelegenheit,  einen  solchen  Fall 
zu  operiren.  Es  handelte  sich  um  eine  47  Jahre  alte  Frau,  die 
niemals  geboren  hatte.  Sie  wurde  wegen  eines  retroflectirten  und 
fixirten  Uterus  durch  längere  Zeit  massirt^).  Es  trat  dann  links 
eine  Cruralhernie  auf,  die  sich  trotz  frühzeitig  getragenen  Bruch- 
bandes rasch  vergrösserte  bis  zur  Grösse  eines  Apfels.  Sie  ver- 
schwand sofort  in  der  Rückenlage.  Bei  der  Operation  zeigte  es 
sich,  dass  der  Bruchsack  unter  dem  vorderen  Blatte  des  „Gefäss- 
trichters"  direkt  auf  den  Gefässen  lag,  am  Ligamentum  Poupartii 
5  cm  breit  war,  und  sich  nach  abwärts  allmälig  verjüngend  circa 
3  cm  tief  hinabstieg.  Leider  ist  in  dem  Falle  (ebenso  wie  bei 
May  dl)  nichts  über  die  Lage  der  Arteria  epigastrica  angegeben. 
Die  Hernie  hat  wohl  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  unsem. 

Aus  unserer  Darstellung  ist  ersichtlich,  dass  das  Adjectivum 
„extern"  (und  auf  der  anderen  Seite  natürlich  das  „intern")  im 
dreifachen  Sinne  bei  den  verschiedenen  Autoren  gebraucht  wurde. 

1.  für  Brüche,  die  lateral  von  der  Arteria  femoralis  gelagert  sind, 

2.  für  Brüche,  die  lateral  von  der  Arteria  epigastrica  austreten 
(Linhart)  und  3.  für  Brüche,  die  ausserhalb  der  Vagina  vasorum 
propria  vorkommen  (May dl). 

Was  sind  nun  die  Ursachen  für  das  Entstehen  unserer  Hernien? 
Sie  können  entweder  begründet  sein  in  dem  anatomischen  Verhalten 
des  Luxationsbeckens  an  und  für  sich,  oder  können  gelegen  sein 
in  Schädlichkeiten,  die  aus  der  Art  der  Behandlung  resultiren  oder 
sind  schliesslich  bedingt  durch  beide  Momente.  Ich  halte  das 
letztere  für  das  richtige.  Dass  Menschen  mit  congenitaler  Luxation 
eine  Praedisposition  für  Bildung  von  Schenkelhernien  haben,  wurde 
schon  von  älteren  Beobachtern  behauptet.     Der  Musculus  iiiopsoas 


*)  J.  Fabricius,    üeber   die    operative    Behandlung  von    Cruralhernien. 
Wiener  klin.  Wochenschrift.     1895.     No.  31  und  32. 

2)  Sollte  damit  nicht  das  Entstehen  der  Hernie  im  Zusammenhange  stehen  ? 
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gleitet  an  der  vorderen  Beckenwand  nach  aussen  ab  und  daraus 
soll  eine  Erweiterung  der  Lacuna  vasorum  resultiren.  Nicht  un- 
wichtig scheint  mir  auch  zu  sein,  dass  der  Muskel  dort,  wo  er 
sich  über  die  Kante  des  Os  ilei  schlägt,  eine  oft  tiefe  Gleitfurche 
bildet  (Dupuytren),  sich  also  vom  Ligamentum  Ponpartii  entfernt. 

Vrolik*)  sagte  diesbezüglich  schon  vor  60  Jahren  folgendes: 

„A  la  surface  interne  de  l'os  iliaque,  les  fibres  du  muscle 
iliaque  interne  et  du  grand  psoas,  qui  passent  sous  le  premier 
tendon  du  muscle  droit  ant6rieur,  pour  s'inserer  au  petit  trochanter, 
möritent  notre  attention.  II  appert  aisement,  combien  ce  tendon  doit 
etre  61ev6  par  lä,  et  quelle  impression  doit  se  former  sur  la 
fossette  sons  Tepine  ant6rieure  införieure  de  la  crete  iliaque. 

L'espace  sous  le  ligament  de  Poupart,  servant  de  passage  aux 
vaisseaux  et  aux  nerfs,  est  beaucoup  plus  grand  que  dans  le  sujets 
sains,  d'oü  une  grande  prMisposition  aux  hernies  cruraJes". 

Ich  habe  jedoch  bis  jetzt  keine  näheren  statistischen  Daten 
auffinden  können,  welche  diese  Behauptung  bekrättigen. 

unter  den  Schenkelhemien,  die  ich  operirte,  fand  sich  nur  ein 
einziger  Fall,  (eine  ältere  Frau),  bei  welcher  gleichzeitig  eine  congeni- 
tale Luxation  auf  derselben  Seite  bestand.  Es  wäre  gewiss  interessant 
an  einem  grösseren  Materiale  diesbezüglich  Untersuchungen  anzu- 
stellen. 

Mir  stand  leider  kein  Praeparat  zur  Verfügung,  um  die  Gegend 
der  Lacuna  vasorum  et  musculorum  bei  der  congenitalen  Luxation 
näher  untersuchen  zu  können.  Jedenfalls  ist  das  eine  klar,  dass 
die  uns  am  meisten  interessirenden  Muskeln,  der  Iliopsoas  und  der 
Pectineus  durch  die  Luxation  eine  andere  Verlaufsrichtung  bekommen 
haben.  Sie  sind  nach  aussen  verzogen  und  entsprechend  verlängert. 
Dasselbe  muss  mit  den  sie  bedeckenden  Fascientheilen  (Fascia  iliaca 
und  pectinea)  auch  der  Fall  sein.  Die  Fascia  lata  erfuhr  hingegen 
eine  Verkürzung  (und  manchesmal  auch  eine  beträchtliche  Ver- 
dickung). Die  Arteria  femoralis  hat  ihre  topographische  Beziehung 
zum  Femurkopfe  stark  geändert  und  sich  vom  Iliopsoas  relativ 
weit  entfernt.  Leider  ist  die  Abbildung,  die  Lorenz  auf  pag.  56 
seines  Buches^)  giebt,  zu  ungenau,  um  eine  einigermassen  verläss- 

0  G.  Vrolik,  Essais  sur  les  effets  produits  dans  le  corps  humain  par 
la  luxation  coDg6nitale  ou  accidentelle,  non  -reduite  du  femur.  Amsterdam  1839. 

^)  A.  Lorenz,  Pathologie  und  Therapie  der  angeborenen  Hüftverrenkung. 
Wien-Leipzig  1895. 
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liehe  Vorstellung  vom  Verlaufe  der  Arterie  zu  bekommen.  (Auf  der 
Abbildung  hat  auch  der  Nervus  cruralis  einen  merkwürdigen  Verlauf.) 
Dasselbe  gilt  von  einer  zweiten  Abbildung,  die  Lorenz  an 
anderer  Stelle  bringt^).  Wenn  nun  Musculatur,  Fascien,  Gefässe 
und  Nerven  erhebliche  Abweichungen  von  der  Norm  zeigen,  wie 
leicht  verständlich  ist,  so  muss  auch  die  Lacuna  vasorum  sowie 
die  Vagina  vasorum  nicht  unerhebliche  Veränderungen  erfahren  haben. 

Es  ist  nun,  glaube  ich,  leicht  auseinanderzusetzen,  in  welcher 
Weise  die  einzelnen  Etappen  des  unblutigen  Verfahrens  die  bereits 
veränderte  Topographie  der  Regio  subinguinalis  weiter  stören  und  die 
einzelnen  Organe  schädigen. 

Beginnen  wir  mit  der  Herabholung  des  Kopfes.  Durch  die 
dazu  nöthige  kräftige  Traktion  am  Beine  spannen  sich  die  Weich- 
theile  in  der  Subinguinalgegend  stark  an.  Der  bedeutende  Zug  an 
der  oft  verdickten  Fascia  lata  muss  zur  Folge  haben,  dass  das 
Ligamentum  Poupartii,  an  dem  sie  sich  mit  ihrem  oberflächlichen 
Blatte  ansetzt  nach  abwärts  gegen  den  Oberschenkel  gezerrt  wird. 
Man  weiss,  dass  schon  normaler  Weise  beim  Strecken  des  Beines, 
wobei  die  Fascia  lata  angespannt  wird,  das  Ligamentum  Poupartii 
etwas  herabgezogen  wird.  Diese  untere  Oonvexität  verschwindet, 
wenn  man  die  Fascie  relaxirt  durch  Flexion  in  der  Hüfte.  Auch 
auf  die  Gefässe  und  ihre  Scheide  wird  die  Traktion  bei  einiger- 
raassen  grösseren  Verschiebungen  von  Einfluss  sein  müssen.  Da 
nun  die  Vagina  vasorum  communis  wenigstens  mit  ihrem  vorderen 
Blatte  (siehe  oben)  mit  der  Fascia  transversa  zusammenhängt,  so 
wird  diese  auch  gegen  den  Oberschenkel  herausgezerrt  )iverden. 

Die  nun  folgende  Abduktion  ist  die  zweite  Schädlichkeit.  Sie 
zerrt  die  Weichtheile  unter  dem  Leistenbande  nach  aussen.  In 
erster  Linie  leiden  die  Adductoren  mit  der  sie  bedeckenden  Fascie. 
Sie  spannen  sich  stark  an,  zerreissen  wohl  zum  Theil  manchesmal 
oder  werden  sogar  durch  Walken  und  Drücken  von  ihren  Ansätzen 
^m  Becken  abgelöst.  (Auch  der  Tensor  fasciae  latae  erfordert 
bisweilen  eine  stärkere  Knetung).  Wahrscheinlich  werden  bei 
dieser  starken  Abduction  auch  die  Geßisse  mit  ihrer  Vagina  nach 
aussen  gezogen.  Dass  die  forcirte  Abduction  wirklich  einen  Ein- 
fluss auf  die  Gebilde  der  Lacuna  vasorum  hat,   beweist  schon  der 


1)  A.  Lorenz,  Bemerkungen  zur  Therapie  der  aogeborenen  Hüftverrenkung 
durch  unblutige  Reposition.    Berliner  klin.  Wochenschrift.     1899.  No.  4. 

ArehiT  fttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  69.    Heft  2.  28 
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Umstand,  dass  beim  normalen  Menschen  durch  eine  Abduction  (u. 
Streckung)  das  Septum  crurale  gespannt  wird. 

Auch  das  nun  folgende  eigentliche  Repositionsmanöver  muss 
einen  schädigenden  Einfluss  auf  die  Gebilde  in  der  Leistengegend 
ausüben.  Der  reponirte  Kopf  drängt  die  Weichtheile  der  Regio 
subinguinalis  vor,  die  Vertiefung  der  Leistengrube  verschwindet. 
Der  eraportauchende  Kopf  drückt  auch  die  Gefässe  nach  vorne, 
spannt  und  wölbt  überhaupt  gerade  die  Gebilde,  die  sich  in  der 
Nachbarschaft  derselben  befinden.  Je  stärker  nach  der  Reposition 
noch  abducirt  wird,    desto    grösser  wird    die  Weichtheilsspannung. 

Auch  die  Fixation  des  Beckens  bei  dem  Repositionsmanöver 
könnte  Schaden  bringen.  Ich  lasse  durch  Assistenten  das  Becken 
fixiren  an  der  Crista  ossis  ilei,  Spina  anterior  superior  und  am  Os 
pubis.  Das  kann  bei  schwierigeren  und  länger  dauernden  Reposi- 
tionsversuchen  die  Ansatzstellen  des  Ligamentum  Poupartii  in 
Mitleidenschaft  ziehen.  Schliesslich  folgt  als  ein  nicht  zu  vernach- 
lässigender Factor  die  langdauernde  Fixation  in  Gypsverbänden.  Die 
Muskeln  sind  bei  luxirter  Hüfte  an  und  für  sich  schon  mehr  oder 
weniger  atrophisch;  auf  diese  wirken  die  zahlreichen  Insulte  bei 
der  Reposition  und  schliesslich  die  Inactivität.  Die  Folge  wird 
sein  eine  starke  Atrophie.  Auch  die  übrigen  Weichtheile  dürften 
an  derselben  theilnehmen. 

Zwei  Muskeln  interessiren  uns  nun  speciell,  es  sind  das  der 
Ileopsoas  und  der  Pectineus.  Sie  haben  bei  der  Luxation  eine 
(oft  beträchtliche)  Verlängerung  und  ausserdem  Verschiebung  ihrer 
Verlaufsrichtung  erfahren.  Ist  der  Kopf  reponirt,  so  müssen  diese 
Muskeln  nun  erstens  einmal  relativ  zu  lang  sein  und  zweitens  ihre 
topographische  Lage  zu  den  Gefässen,  der  Vagina  vasorum  u.  s.  w. 
geändert  haben.  Durch  die  Näherung  der  Insertionspunkte  muss 
eine  Schrumpfung  der  Muskeln  zu  Stande  kommen.  Dieselbe  wird 
beim  Iliopsoas  gleich  nach  der  Reposition  einsetzen  können,  beim 
Pectineus  erst  dann,  wenn  die  starke  Abduction  verringert  wird.  Der 
Pectineus  wird  ausserdem  schwer  geschädigt  durch  die  starke  Ab- 
duction, durch  das  Kneten  und  das  Repositionsmanöver,  sah  doch 
Lorenz  bei  seinem  Falle  „tiefe  Einrisse  in  seiner  Substanz".  Die 
beiden  so  erheblich  geschädigten  Muskeln  werden  sodann  durch 
lange  Zeit  zur  Inactivität  verurtheilt  und  müssen  daher  ganz  er- 
heblich atrophiren. 
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Die    Atrophie    des    Musculus    iliopsoas    und   pectinens   kann, 

glaube  ich,  direct  eine  Erweiterung  der  Lacuna  vasorum  bedingen. 

Man  betrachte  diesbezüglich  noch  einmal  Figur  5  auf  pagina  409. 

Atrophiren    die    beiden  Muskeln,    so  muss  die  Fascia  ileopectinea 

.zurücksinken  und  die  Lacuna  vasorum  geräumiger  werden. 

Wir  sehen  also,  dass  eine  ganze  Reihe  von  Schädlichkeiten 
schliesslich  zu  einer  solchen  Lockerung  im  Gefüge  der  Lacuna 
vasorum  führen  kann,  dass  der  Abschluss  der  Vagina  vasorum 
communis  gegen  das  Becken,  das  Septum  crurale  von  Teale  dem 
intraabdominellen  Drucke  nicht  mehr  zu  widerstehen  mag  und 
eine  Ausstülpung  des  Peritoneum  bedingt. 

Die  Schädigung  der  Weichtheile  in  inguine  wird  natürlich  um 
so  grösser  sein,  je  stärker  der  Kopf  nach  oben  verschoben,  je  öfter 
Repositionsversuche  vorgenommen  wurden  und  je  länger  diese  ge- 
dauert haben.  Dazu  kommt,  glaube  ich,  ein  nicht  unwichtiger 
Factor  noch  hinzu.  Wir  haben  schon  oben  die  schädliche  Wirkung 
des  emportauchenden  Kopfes  besprochen.  Je  mehr  dieser  nach 
vorne  kommt,  desto  schlechter  wird  es  für  die  Weichtheile  der 
Leistengrube  sein.  Wir  werden  also  am  ehesten  eine  Hernie  erwarten, 
wenn  es  zur  förmlichen  vorderen  Luxation  gekommen  ist.  Dabei 
wäre  es  nicht  unmöglich,  dass  das  Ligamentum  Poupartii  direct 
ventral  abgedrängt  wird  und  zur  Erweiterung  der  Lacuna  vasorum 
Veranlassung  giebt. 

Kehren  wir  jetzt  zu  unseren  Fällen  zurück.  Als  besonders 
schädigendes  und  hernienbeförderndes  Moment  möchte  ich  hervor- 
heben: Im  ersten  Falle  starke  Verschiebung  des  Femur  (5  cm), 
zwei  Resorptionsversuche,  vordere  Reluxation,  die  durch  Pelotten- 
druck  langsam  behoben  wurde,  Fixation  durch  1  Jahr  in  Gyps- 
verbände,  hochgradige  Atrophie  der  Adductoren;  im  zweiten  Falle 
starke  Verschiebung  (5  cm),  dreimaliger  Repositionsversuch,  Fixa- 
tion durch  fast  ein  Jahr;  im  dritten  Falle  starke  allgemeine 
Atrophie  der  Musculatur  schon  vor  der  Behandlung,  starke  Ver- 
schiebung (ca.  5  cm),  Fixation  durch  9Y2  Monate,  stärkere  Pro- 
minenz der  Köpfe  in  inguine;  im  vierten  Falle  Fixation  durch  zehn 
Monate,  stärkere  Prominenz  der  Köpfe  in  inguine. 

unsere  Hernien  haben  schliesslich  auch  deshalb  ein  besonderes 
Interesse,  weil  sie  bei  Kindern  aufgetreten  sind  (im  Alter  von  11, 
7,  8  Jahren).    Schenkelbrüche  bei  Kinder  kommen  äusserst  selten 

28  ♦ 
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zur  Beobachtung,  so  hat .  z.  B.  A.  Cooper  nur  zwei  gesehen 
(2  und  7  Jahre).  B.  Schmidt  erwähnt,  dass  auf  der  chirurgi- 
schen Poliklinik  nur  ein  Fall  (5  Jahre)  unter  dem  20.  Lebens- 
jahre vorkam  bei  480  Fällen  und  auch  von  dem  meint  er,  dass 
er  wahrscheinlich  irrthümlich  als  Schenkelbruch  notirt  wurde. 
May  dl  geht  sogar  soweit,  dass  er  sagt  bis  zum  Beginne  des 
25.  Lebensjahres  könne  man  die  Anzahl  der  Schenkelbrüche  beim 
Weibe  in  der  Statistik  vernachlässigen. 


XXXIII. 

Experimentelle  und  klinische  Unter- 
suchungen zur  Erzielung  der  Hautsterilität. 

Von 

Dr.  Emil  Henger^ 

Speeialant  für  Chirurgie  in  Crefeld^). 


I.   Untersuchungen  zur  Alkoholdesinfection. 

Unsere  bisherigen  Desinfectionsverfahren  lehnten  sich  mehr 
oder  weniger  an  die  grundlegenden  Versuche  von  Robert  Koch  (1) 
an,  sowohl  bezüglich  der  Methode,  als  auch  der  Auffassung  der 
Desinfection.  Obwohl  es  dem  Begründer  der  modernen  Bakterio- 
logie zunächst  nur  darum  zu  thun  war,  für  eine  Reihe  von  Mitteln 
festzustellen,  in  welcher  Concentration  und  Zeit  sie  Milzbrand- 
bakterien zu  vernichten  im  Stande  wären,  obwohl  demnach  seine 
Versuche  zunächst  nicht  für  praktisch -chirurgische  Zwecke  unter- 
nommen wurden,  so  sind  doch  die  Resultate  dieser  Untersuchungen 
direct  auf  unser  chirurgisches  Handeln  übertragen  und  es  wurde, 
Dank  der  Empfehlung  v.  Bergmannes,  das  Sublimat  als  ein 
Hauptmittel  der  Desinfection  angewandt. 

Wir  glaubten,  dass  es  ein  Leichtes  wäre,  da  ja  Sublimat  in 
17oo®r  Lösung  Milzbrandsporen  vernichte,  auch  die  Haut  und  die 
Hände  durch  Sublimat  zu  sterilisiren. 

Leider  haben  spätere  Untersuchungen  von  Kümmel,  Ahl- 
feld, Lauenstein,  Samter  u.  A.  gezeigt,  dass  wir  uns  in  dieser 


1)  Abgekürzt  vorgeti*agen  am  1.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1899. 
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Annahme  getäuscht  haben,  und  heute  dürften  wohl  die  meisten 
Chirurgen  auf  dem  Standpunkte  stehen,  dass  eine  sichere  Keim- 
freimachung der  Hände  und  der  Haut  durch  unsere  bisherigen  Des- 
infectionsverfahren  nicht  gewährleistet  werden  könne.  Wir  werden 
später  auf  den  Procentsatz  der  Hautsterilität,  den  verschiedene 
Untersucher  erreicht  haben,  zurückkommen. 

Lehrte  uns  so  die  praktische  Erfahrung,  dass  die  Koch 'sehen 
guten  Desinfectionsresultate  bezüglich  der  Milzbrandsporen  nicht 
noth wendig  auch  bei  der  Haut  des  Menschen  erlangt  werden  können, 
so  unternahm  es  Pürbringer  (2)  in  kühner  Weise,  entgegen  den 
grundlegenden  Tabellen  Koch's,  den  Alkohol  für  die  Desinfection' 
der  Hände  warm  zu  empfehlen;  freilich  nur  als  Zwischenglied  in 
seinen  bekannten  Desinfectionsvorschriften.  Aber  nichts  desto  weniger 
haben  wir  hier  zum  ersten  Male  ein  Beispiel,  dass  der  Alkohol 
recht  schnell  sich  in  die  allgemeine  chirurgische  Praxis  eingebür- 
gert hat,  trotzdem  Koch  nachgewiesen  hatte,  dass  Alkohol  Milz- 
brandsporen niemals  tödten  könne  uud  auch  Milzbrandbacillen  (ohne 
Sporen)  von  Alkohol  absolut,  höchstens  in  dem  Wachsthum  etwas 
behindert  werden. 

Ahlfeld  (3)  ging  nun  weiter  als  Für  bringer  und  empfahl 
nach  Waschung  der  Hände  mit  Seife  und  warmem  Wasser  die 
ausschliessliche  Anwendung  des  Alkohols  ohne  Sublimat  oder  Carbol- 
säure;  er  betont  mit  vielem  Nachdruck,  dass  seine  Desinfections- 
resultate mit  Alkohol  allein  viel  günstiger  seien  als  mit  Alkohol 
-f-  Carbol,  oder  als  mit  Alkohol  +  Sublimat  und  hat  praktisch 
glänzende  Resultate  erlangt. 

So  stehen  sich  also  die  Wissenschaft,  repräsentirt  durch  die 
unanfechtbaren  Versuche  Koch 's,  und  die  Praxis  der  Chirurgen 
schroff  gegenüber  und  wir  sind  heute  noch  sehr  weit  von  einer 
wissenschaftlichen  Grundlage  einer  Desinfectionslehre  entfernt.  Ahl- 
feld  (4)  fühlte  natürlich  diesen  Zwiespalt  und  behauptet,  entgegen 
Koch,  dass  Alkohol  ein  kräftiges  Desinficiens  sei,  schränkt  diese 
Behauptung  aber  sogleich  ein:  nur  dann  wirke  der  Alkohol  pilz- 
tödtend,  wenn  die  Bakterien  feucht  seien;  auf  trockene  Bakte- 
rien sei  Alkohol  ohne  Wirkung.  Dem  entsprechend  erlange  man 
nur  dann  günstige  Haut -Desinfectionsresultate,  wenn  man  vor 
dem  Alkoholgebrauch  die  Haut  mit  warmem  40  ®  Wasser  und 
Seife  aufweiche. 
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Die  Frage  der  Alkohol  Wirkung  schien  mir  so  wichtig,  dass 
ich  mich  etwas  näher  mit  derselben  beschäftigte.  Leider  fand  ich 
in  der  mir  zugänglichen  Literatur  ausser  den  schon  angeführten 
Koch 'sehen  Untersuchungen  sehr  wenig  für  uns  Brauchbares. 

Ich  stellte  zunächst  Untersuchungen  mit  Alcohol  absolutus  auf* 
Staphylococc.  aureus  an.  Ich  habe  in  allen  späteren  Unter- 
suchungen nur  dieses  Bakterium  angewandt,  weil  es  praktisch  für 
den  Chirurgen  am  wichtigsten  ist.  Ich  züchtete  den  Pilz  aus  einem 
sehr  infectiösen  Carbunkel  des  Nackens  und  überzeugte  mich  von 
seiner  hohen  Virulenz  durch  einen  Thierversuch. 

Als  Nährboden  benutzte  ich  durchweg  das  sehr  günstige  Gly- 
cerinagar.  •  Die  Sterilisation  erfolgte  in  einem  Dampfapparat  mit 
3  Atmosphären  Druck,  wie  er  in  der  Königlichen  Färbereischule 
in  Krefeld  für  industrielle  Zwecke  verwendet  wird.  Nebenbei  be- 
merke ich  hier,  dass  die  chemischen  und  bakteriologischen  Ver- 
suche ebendort  in  dem  schön  eingerichteten  Laboratorium  angestellt 
wurden  unter  ständiger  gütiger  Assistenz  des  Herrn.  Dr.  Brauer 
und  gelegentlicher  Berathung  mit  Herrn  Dr.  Dietrich  und  Director 
Dr.  Lange.  Allen  diesen  Herren  bin  ich  zu  grossem  Danke  ver- 
pflichtet. Von  den  stark  virulenten,  üppig  wachsenden  Staphylo^ 
kokken  stellte  ich  eine  Emulsion  mit  sterilisirtera  Wasser  her  und 
legte  in  diese  kleine  Hölzchen  von  gleicher  Oberfläche  und  gleicher 
Länge  von  1  cm.  Zweckmässig  nahm  ich  hierfür  Streichhölzer, 
die  ich  ganz  gleich  lang  schnitt. 

Von  diesen  mit  Kokken  beladenen  Hölzchen,  die  selbstver- 
ständlich vor  dem  Einlegen  in  die  Kokkenemulsion  sterilisirt  waren, 
legte  ich  6  Hölzchen  in  absoluten  Alkohol  und  liess  sie  hier  von 
1  bis  20  Minuten  liegen,  nahm  sie  heraus  und  entfernte  den  an- 
haftenden Alkohol  durch  sterilisirtes  und  destillirtes  Wasser  und 
brachte  die  einzelnen  Hölzchen  in  Glycerinagargläschen.  Die 
Gläschen  wurden  hier  wie  überall  später  einer  Wärme  von  35  ^  im 
Brutkasten  ausgesetzt.  Wie  die  folgende  Tabelle  zeigt,  konnte  ich 
am  folgenden  Tage  in  allen  Reagensgläschen  Wachsthum ,  ja  sogar 
üppiges  Wachsthum    constatiren. 

Ich  füge  noch  hinzu,  dass  ich  ausserdem  den  absoluten  Alkohol 
auf  40^  erwärmt  habe  und  dann  auf  die  Kokken  habe  einwirken 
lassen.     Es  gelang  in  5  Minuten  nicht,  sie  zu  tödten. 


J 
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Staphylococc.  aur.,  an  Hölzchen  haftend,  werden  in  Glycerin 
agargläschen  gebracht,  nachdem  sie  in  Alkohol  gelegen  hatten 


1  Minute 


3  Min. 


5  Min. 


10  Min. 


15  Min. 


20Min. 


Am 
folgen- 
den 
Tage 


-|-  starkes  Wachs- 
thum,  die  ganze 
Fläche  des  Röhr- 
chens bewachsen 


dito 

+ 

am  näch- 
sten Tage 


+  Wachs- 

+ 

+ 

thum  am 

dito 

dito 

nächsten 

Tage 

+ 

dito 


+  bedeutet  Wachsthum;  bei  20  Minuten  war  das  Wachsthum 
vielleicht  etwas  weniger  üppig  als  bei  1  Minute,  indess  von  keinem 
grossen  Unterschied. 

Es  war  also  dadurch  bewiesen,  dass  Alkohol  absolutus  auf 
Staphylokokken  keinen  nennenswerthen  desihfectorischen  Einfluss 
besitzt.  Ahlfeld  und  Vahle  (4)  behaupteten  nun,  dass  Alkohol 
wohl  baktericid  wirke,  wenn  man  die  Pilze  feucht  in  Alkohol 
bringt,  dagegen  ohne  Wirkung  auf  trockene  Bakterien  sei.  Wir 
haben  nun  aber  die  Hölzchen  aus  der  Emulsion,  die  ja  feucht  ist 
(also  auch  die  Pilze),  feucht  in  Alkohol  gebracht,  wir  konnten  also 
die  Ansicht  Ahlfeld 's  nicht  bestätigen.  Um  aber  ganz  sicher  zu 
gehen,  haben  wir,  ganz  so  wie  Ahlfeld  es  will  und  es  gethan 
hat,  an  Stelle  des  Hölzchens  erst  Seidenfäden  5  Minuten  in  Wasser 
gelegt  und  dann  in  Alkohol.  Die  Resultate,  die  wir  dadurch  be- 
kommen haben,  fielen  ganz  ungleich  aus.  In  den  meisten  Fällen 
erhielten  wir  Kokkenwachsthum,  indess  liess  sich  nicht  verkennen, 
dass  das  Wachsthum  in  einigen  Fällen  verzögert  ausfiel  und  erst 
am  4. — 5.  Tage  sich  üppig  zeigte.  In  manchen  Fällen  war  in 
der  That  keine  Colonic  gewachsen,  d.  h.  die  Pilze  waren  nicht  in 
dem  Gläschen  vorhanden.  Ich  glaube  aber,  dass  die  Pilze  in 
diesen  Fällen  nicht  abgetödtet  waren,  sondern  dadurch,  dass  die 
Fäden  der  energischen  üiflfusionswirkung  des  Alkohol  herum- 
gewirbelt wurden,  von  ihren  Kokken  mechanisch  befreit  wurden. 
Wenn  überhaupt  ein  Faden  feucht  in  Alkohol  gelegt  wird,  so  hat  das 
doch  denselben  Werth,  als  wenn  ich  auf  den  Faden  nicht  absoluten, 
sondern  etwas  verdünnten  Alkohol  ein\sirken  lasse.  Es  fragt  sich 
deshalb,  wi«  wirkt  verdünnter  Alkohol  auf  die  Staphylokokken  ein. 

Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  eine  weitere  Reihe  von  Versuchen 
so  angestellt,  dass  ich  die  kokkenhaltigen  Hölzchen  verschieden 
lange  Zeit    in  verschieden   concentrirte  Alkohollösungen  legte,    die 
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Hölzchen  darauf  in  Wasser  abspülte  und  sie  einzeln  in  die  Agar- 
gläschen  brachte..  Die  folgende  Tabelle  giebt  über  die  Ergebnisse 
Aufschluss : 


Alkohol 

Aufenthalt 

im    Alkohol 

l 

pCt. 

I  Min. 

5  Min. 

10  Min. 

15  Min. 

90 

+  Wachs- 

thum  am 

1.  Tage 

+  am  1.  Tage 

+  am  1.  Tage 

+  am 
2.  Tage 

70 

+  am 
1.  Tage 

+Wachsthum 
am  2.  Tage 

+  Wachsthum 
am  2.  Tage 

+ Wachsthum 
am  3.  Tage 

50 

+  am  2.  Tage 

+  am  4.  Tage 

4-  am  8.  Tage 

+  erst  am 

6.  Tage  spar 

lieh,  dann 

üppig 

30 

+  am  2.  Tage 

+  am  l.  Tage 
spärlich 

+  stark  am 
8.  Tage 

+  am  2.  Tage 

-f  am  8.  Tage 

10 

+  am  1.  Tage 

+  am  1.  Tage 

+  am  1.  Tage 

-f-  am  2.  Tage 

Wir  erkennen  daraus,  dass  der  Alkohol  in  verdünnter  Con- 
centration  günstiger  desinficirend  wirkt,  als  in  starker  Concentra- 
tion.  Bei  50  pCt.  glaubten  wir  sogar  zuerst,  dass  eine  Abtödtung 
der  Staphylokokken  erfolge,  aber  wir  mussten  uns  überzeugen,  dass 
nur  das  Wachsthum  verzögert  sei,  unzweifelhaft  also  wirkt  50  proc. 
Alkohol  auf  Staphylokokken  entwickelungshemmend  und  ich  be- 
zweifle nicht,  dass  leichter  abzutödtende  Bakterien,  als  die  Sta- 
phylokokken, von  50  proc.  Alkohol  vernichtet  werden.  Ein  energi- 
sches Desinficiens  dagegen  ist  Alkohol  weder  in  starker,  noch  in 
schwacher  Concentration,  nicht  vergleichbar  dem  Sublimat  17oo- 
Die  Erklärung  Ahlfeld's  kann  also  kaum  aufrecht  erhalten  werden. 

Wenn  uns  also  die  bakteriologischen  Versuche,  ganz  im  Geiste 
und  in  der  Methode  Koch's  angestellt,  keine  Aufklärung  für  die 
thatsächlich  bestehenden  günstigen  Resultate  der  chirurgischen 
Händedesinfection  mit  Alkohol  liefern,  so  liegt  es  doch  nahe,  an- 
zunehmen, dass  •  bei  der  Hautdesinfection  Verhältnisse  obwalten, 
die  wir  für  die  Erklärung  vernachlässigen.  Alle  Erklärungen  für 
die  Desinfectionswirkungen  auf  der  Haut  und  im  Gewebe  bewegen 
sich    aul    rein    physikalischem    Gebiete    und    ziehen    physikalische 
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Gesetze  zur  Erklärung  der  Wirkungen  und  Mängel  der  Methode 
herbei. 

Ich  habe  schon  erwähnt,  dass  nach  zahlreichen.  Versuchen 
Ahlfeld's  der  Alkohol  allein  bessere  Resultate  der  Desinfection 
giebt,  als  das  Subliniat  und  Carbolsäure  zusammen;  ja  wenn  wir 
zuerst  Alkohol  und  dann  Carbolsäure  auf  die  Haut  appliciren ,  so 
sollte  man,  nach  gewöhnlichen  physikalischen  Gesetzen  urtheilend, 
annehmen,  dass  die  Desinfectionswirkung  sich  vergrössere;  aber  zu 
unserer  Ueberraschung  ist  gerade  das  Gegen theil  der  Fall:  der 
Keimgehalt  der  doppelt  mit  Alkohol  und  Carboläure  desinficirten 
Hand  ist  viel  grösser,  als  der  mit  einem  Mittel  allein  behandelten. 
Mikulicz  (5)  u.  A,  haben  diese  sonderbare  Erfahrung  auch  ge- 
macht. Man  glaubte  im  physicalischen  Sinne,  dass  Alkohol  die 
Hand  gerbe,  sie  zusammenziehe  und  das  folgende  Desinfections- 
mittel  nicht  in  die  tieferen  Hautschichten  hineinlasse.  Mikulicz 
spricht  die  Alkoholdesinfection  deshalb  geradezu  als  Scheindes- 
infection  an,  ohne  sich  indess  praktisch  dieses  Mittels  entschlagen 
zu  wollen. 

Ein  einfacher  Versuch  kann  aber  zeigen,  dass  diese  Erklärung 
nicht  richtig  sein  kann.  Lässt  man  nämlich  die  alkoholbearbeitete 
Hand  ^/^  Stunde  in  sterilisirtem  warmem  Wasser  aufweichen,  so 
dass  von  einer  W^asserentziehung,  oder  von  einer  Gerbung  nicht  die 
Rede  sein  kann,  so  bekommt  man  doch  bessere  Desinfectionsresultate, 
als  wenn  man  Alkohol    und  sogleich    darauf  Carbolsäure  einreibt. 

Ich  glaube,  dass  wir  nur  zu  einer  befriedigenden  Lösung 
dieser  unlösbaren  Widersprüche  kommen  können,  wenn  wir  nicht 
physikalisch,  sondern  chemisch  das  Verhalten  der  Desinficientia 
betrachten    und    zwar    das  Mittel  zu    der  Haut    und  zu    einander. 

Mein  Mitarbeiter,  Herr  Dr.  Brauer,  Chemiker,  mit  dem  ich 
viel  über  diesen  Punkt  gesprochen,  stimmte  mir  bei,  dass  alle 
Widersprüche  sich  auflösen,  wenn  wir  annehmen,  dass  Alkohol  bei 
der  Hautdesinfection  andere  Verbindungen  eingeht  und  sich  selbst 
chemisch  zerlegt.  W^enn  wir  den  Alkohol  auf  die  heisse  poröse 
Haut,  die  durch  die  vorangegangene  Waschung  mit  Seife  alkalisch 
geworden  ist,  einreiben,  so  müssen  leicht  Alkoholverbindungen  ent- 
stehen. Ich  erinnere  daran,  dass  der  Rohspiritus,  indem  er  ein- 
fach durch  Kohle  filtrirt  wird,  durch  die  in  den  Poren  der  Kohle 
befindliche  Luft  zum  Theil  oxydirt  wird,  und  so  Aldehyd  entsteht. 
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So  wird  Aethylaldehyd  fabrikmässig  dargestellt.  Ebenso  ist  es 
wahrscheinlich,  wie  Herr  Dr.  Brauer  annimmt,  dass  der  Alkohol 
durch  die  Hautreibung  zum  Theil  in  Aethylaldehyd  übergeht  und 
dadurch  seine  starke  pilztödtende  Wirkung  ausübt.  Dass  Aethyl- 
aldehyd ein  Desinficiens  ist,  dürfte  ohne  Weiteres  klar  sein,  wenn 
man  weiss,  dass  sein  Analogon  das  Formaldehyd  ist,  das  durch 
Oxydation  des  Methylalkohol  entstehend,  unter  dem  Namen 
Formalin  als  Desinficiens  genügend  sich  bewährt  hat. 

Vereinigt  man  femer  Carbolsäure  und  Alkohol,  so  soll  nach 
dem    ürtheile    des    Dr.  Brauer    folgende    Umsetzung   stattfinden: 

CßHßOH     +  CHsCHoOH    =   C6H5OCH2CH3   +     H2O 

Carbolsäure    +     Aethylalkohol     =     Phenolätbyläther     -f-    Wasser. 

Dieser  Phenoläther  ist  aber,  wie  gewöhnlicher  Aether  von 
sehr  geringer  antiseptischer  Kraft. 

Cheniische  Umsetzungen  sollen  ferner  auf  der  Haut  beim  Zu- 
sammenbringen und  Erwärmen  von  Carbolsäure  und  Sublimat,  d.  h. 
Quecksilberchlorid  entstehen,  auf  die  ich  indess  hier  nicht  eingehen 
will,  weil  wir  diese  für  die  practische  Desinfection  überaus  wich- 
tigen Versuche  noch  nicht  abgeschlossen  haben  und  Herr 
Dr.  Brauer  in  einer  ausführlichen  Arbeit  darauf  zurückkommen 
wird.  Ein  einfacher  Versuch  kann  übrigens  die  Veränderung  der 
Carbolsäure  durch  zugefügten  Alkohol  beweisen.  Nimmt  man  je 
ein  Gläschen  mit  5  proc.  Lösung  von  Carbolsäure  in  Wasser  und 
in  Alkohol  und  setzt  zu  jedem  einige  Tropfen  Eisenchlorid  hinzu, 
so  entsteht  in  der  wässrigen  Lösung  ein  starker  violetter  Nieder- 
schlag, auch  dann,  wenn  nur  Spuren  von  Carbolsäure  vorhanden 
sind;  bei  der  alkoholischen  Carbollösung  dagegen  entsteht  keine 
Veränderung.  Erst  wenn  man  grosse  Mengen  concentrirte  Carbol- 
säure hinzusetzt,  etwas  über  die  Hälfte  des  Alkohols,  so  stellt 
sich  wieder  Violettfärbung  ein.  Ohne  über  die  chemischen  Ver- 
änderungen des  Alkohols  und  der  übrigen  bei  diesem  Versuch  an- 
gewandten Reagentien  etwas  auszusagen,  dürfte  doch  aus  diesem 
Versuche  so  viel  mit  Sicherheit  hervorgehen,  dass  die  Carbolsäure 
in  alkoholischer  Lösung  eine  Veränderung  erfährt,  die  einen 
chemischen  Ausdruck  in  dem  Violettmangel  findet.  Diese  supponirte 
chemische  Zersetzung  des  Alkohols  findet  erfreulicher  Weise,  wie 
ich  bakteriologisch  nachweisen  konnte,  ihre  Stütze  durch  folgende 
Versuche : 
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Ein  mit  Kokken  beladenes  Hölzchen  wird  5  Minuten  in  5  proc. 
Carbolwasser  getaucht,  denn  mit  sterilem  Wasser  die  Carbolsäure 
sanft  abgewaschen  und  in  ein  Agargläschen  gebracht.  Das  Gläs- 
chen blieb  steril. 

Ganz  derselbe  Versuch  angestellt,  nur  dass  ich  nicht  5  proc. 
Carbolwasser,  sondern  5  proc.  Carbolalkohol  auf  die  Kokken 
einwirken  lasse,  ergiebt,  dass  die  Kokken  am  nächsten  Tage  sehr 
üppig  gewachsen  waren. 

Bekanntlich  hat  Koch  schon  nachgewiesen,  dass  Carbolsäure 
5  proc.  Milzbrandsporen  in  3  Tagen  tödte,  dass  aber  Carbol- 
alkohol 5  proc.  ohne  jede  Einwirkung  sei.  Dasselbe  gilt  also  auch 
von  den  Staphylokokken  in  der  oben  näher  bezeichneten  Zeit.  Es 
war  noch  zu  prüfen,  wie  sich  die  Kokken  verhalten,  wenn  man 
die  alkoholische  5  proc.  Carbollösung  immer  mehr  mit  Wasser 
verdünnt  und  die  einzelnen  Concentrationen  je  5  Min.  auf  die  Pilze 
einwirken  lässt. 

Folgende  Tabelle  lässt  das  Resultat  erkennen: 

Staphylokokken  unter  der  Einwirkung  von  5  proc.  Carbolsäure  gelöst  in 

Alkohol: 

90  proc.  70  proc.  50  proc. 

+  üppiges         4-  Wachs-         -|-  Wachs- 
Wachsthum        thum  spar-  thum  sehr 

nach  1  Tag.        lieber  nach       spärlich,  erst 

1  Tag.  kräftig  nach 

3  Tagen. 
Die  Einwirkung  geschah  jedesmal  5  Minuten  lang. 

Es  ist  also  deutlich  zu  erkennen,  dass  mit  höher  concentrirtem 
Alkoholgehalt  die  Carbolsäure  an  Wirksamkeit  der  Pilzabtödtung 
abnimmt.  Dabei  ist  für  practische  Zwecke  jedenfalls  festzuhalten, 
dass  es  zweckmässiger  ist  verdünnten  Alkohol  anzuwenden,  als 
96  proc.  resp.  Alkoh.  absol.  Ich  sehe  also  in  diesen  bacterio- 
logischen  Versuchen  eine  Stütze  für  die  Annahme,  dass  der 
Alkohol    und    die  Carbolsäure  ihre  chemischen  Charactere  ändern. 

Mag  dem  nun  sein,  wie  ihm  wolle,  so  dürfte  aus  diesen 
Untersuchungen  doch  hervorgehen,  dass  wir  einen  grossen  Fehler 
begehen,  wenn  wir  planlos  mehrere  Mittel  zu  Desinfectionszwecken 
anwenden,  ohne  ihr  chemisches  Verhalten  zu  einander  und  besonders 
zu  dem  organischen,  Fette,  Fettsäure  etc.,  enthaltenden  Gebilde  der 
menschlichen  Haut  studirt  zu  haben. 


30  proc. 

10  proc. 

+  Wachs- 

+  Wachs- 

thum  kräftig 

thum  nach 

erst  nach 

3  Tagen 

2  Tagen. 

spärlich. 
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II.    lieber   die   chemische  oder  Beactionsmethode   der  Des- 

infection. 

Wir  haben  gesehen,  dass  ein  Mittel  den  Staphylococcus  im 
Reagenzglas  nicht  zu  tödten  im  Stande  ist  und  trotzdem  practisch 
für  die  Haut  sehr  brauchbare  Desinfectionsresultate  giebt;  auch 
das  Umgekehrte  kann  Geltung  haben.  Sodann  müssen  wir  die 
Mittel  so  wählen,  dass  sie  sich  in  ihrer  Wirkung  nicht  gegenseitig 
aufhöben. 

Wenn  wir  lesen,  dass  ein  Operateur  Seife  und  Wasser,  Spiritus, 
Aether,  Terpentin,  Sublimat,  Carbolsäure  hinter  einander  anwendet, 
so  kann  das  eine  Oombination  sein,  die  chemisch  von  geringem 
Werthe  ist  und  auch  bakteriologisch  wenig  wirksam  zu  sein  braucht. 

Es  ist  für  mich  nach  Jahre  langer  Beschäftigung  mit  der  Des- 
infection  der  Haut  und  der  Gewebe  kein  Zweifel,  dass  die  ganze 
Desinfectionsfrage  eine  chemische  Frage  ist,  und  die  Desinfection 
nichts  anderes  als  eine  chemische  Reaction  oder  anders  aus- 
gedrückt eine  chemische  Verbindung  des  Desinficiens  mit  dem  Zell- 
leibe der  Bakterie  ist.  Die  Ansicht  vieler  Chirurgen,  dass  wir, 
vermöge  der  Hautstructur  der  Drüsen  und  Poren,  überhaupt  nicht 
im  Stande  seien,  die  tieferen  Schichten  der  menschlichen  Haut  zu 
desinficiren,  halte  ich,  wie  wir  gleich  sehen  werden,-  mit  einigen 
guten  Gründen  in  dieser  exclusiven  AuflFassung  nicht  für  richtig. 
Ich  glaube  vielmehr,  dass  unsere  Resultate  deshalb  so  wenig 
günstige  waren,  weil  wir  ohne  jegliche  Kenntniss  der  chemischen 
Wirkung  der  Desinficientia  auf  die  Haut  diese  bloss  nach  den 
günstigen  Reagenzglas  versuchen  angewandt  haben. 

Ich  habe  deshalb  in  den  letzten  3  Jahren  mich  bemüht,  dieser 
Forderung  gerecht  zu  werden  und  bin  dadurch  zu  einer  von  dem 
üblichen  Desinfections verfahren  etwas  abweichenden  Methode  ge- 
kommen, die  gewiss  noch  nicht  das  Ideal  einer  chemischen  Des- 
infectionsmethode  ist,  aber  doch  den  Vorzug  hat,  dass  man  genau 
weiss,  wie  dieselbe  auf  die  Haut  und  die  Bakterien  chemisch  wirkt. 

Die  Methode  arbeitet  mit  mindestens  zwei  oder  mehreren 
Körpern  resp.  chemischen  Mitteln,  die  folgende  Eigenschaften  be- 
sitzen müssen: 

1.  Die  Mittel    müssen   im    Stande    sein,    einzelne    Staphylo- 
kokken zu  tödten  und  zwar  in  einer  für  practische  chirur- 
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gische  Desinfectionzwecke    üblichen  Zeiteinheit    von  3  bis 
5  Minuten. 

2.  Müssen  die  Mittel  mit  einander  chemische  Reactionen  oder 
Verbindungen  eingehen,  deren  Producte 

3.  wieder  desinficirende  Eigenschaften  besitzen. 

Damit  ich  in  diesem  dem  practischen  Chirurgen  etwas  abseits 
liegenden  Gebiete  der  Chemie  mich  deutlicher  machen  kann,  führe 
ich  ein  einfaches  Mittel  an,    das    ich    indess    nicht    näher    geprüft 

habe,  und  das  nur  theoretischen  und  docirenden  Werth  besitzt. 

/^■^"■^^■^^^^■^^■■'^"^»\ 

(CHä— C00H)2Zn  +     2HC1     =  2CH3— COOH  +      ZnClj 

Essigsaures  Zink     -|-    Salzsäure    =      Essigsäure        4~      Cblorzink. 

Reibe  ich  auf  die  Haut  zuerst  Essigsaures  Zink  und  darauf 
Salzsäure  (5  pCt.)  ein,  —  so  erfüllen  diese  beiden  Mittel  zunächst 
die  erste  Forderung,  sie  sind  beide  desinficirend.  (Wie  gross  der 
Desinfectionswerth  ist,  kommt  hier  nicht  in  Betracht,  da  das  Bei- 
spiel nur  theoretisch  gewählt  ist.  Von  Salzsäure  werden  wir 
später  noch  sprechen.)  Sodann  gehen  sie  beide  eine  Reaction  ein: 
es  verbindet  sich,  wie  ich  das  durch  die  Verbindungsbögen  kennt- 
lich gemacht  habe,  das  Zink  mit  Chlor  zu  Chlorzink  und  das 
Essigsäurederivat  mit  Wasserstoff  zu  freier  Essigsäure.  Dadurch 
wird  auch  die  dritte  Forderung  erfüllt:  die  Producte  der  Reaction 
sind  wieder  desinficirend. 

Betrachten  wir  diese  Formel  genauer,  so  haben  wir  nicht  nur 
die  beiden  durch  die  zwei  angewandten  Mittel  hervorgerufenen 
Wirkungen,  sondern  als  3.  und  4.  die  des  Chlorzink  und  der 
Essigsäure,  als  5.  sehr  bedeutende  ferner  die,  dass  die  beiden 
letzten  Körper  in  Statu  nascendi  entstehen  und  dadurch  ganz  be- 
deutend stärkere  Wirkungen  erzielen,  als  im  gewöhnlichen  Zustande. 
Endlich  entstehen  die  beiden  Reactionsproducte  in  geringer,  mole- 
kularer Menge  auf  und  in  der  Haut,  und  wir  können  uns  auf 
diesem  Umwege  der  chemischen  Reactionen  solche  Körper 
dienstbar  für  Hautdesinfectionszwecke  machen,  die  wir  sonst  im 
fertigen  Zustande  nicht  verwenden  können,  sei  es  wegen  ihrer 
ätzenden  Eigenschaften,  sei  es  wegen  ihrer  Flüchtigkeit:  wir  sind 
in  der  Lage,  sie  in  Statu  nascendi  aber  in  molekularer  Menge  auf 
der  Haut  entstehen  zu  lassen. 

Nun  wissen  wir,  dass  von  allen  uns  bekannten  Köi'pern  Chlor, 


Experimentelle  u.  klin.  Untersuchungen  zur  Erzielung  der  Hautsterilität.   435 

Brom,  Jod,  kurz  die  sogenannten  Halogene  die  allerkräftigsten 
Desinfectionswirkungen  ausüben  und  von  diesen  Chlor  wieder  obenan 
steht.  Wollen  wir  also  recht  energische  Wirkungen  erzielen,  so 
wird  es  darauf  ankoniraen,  zwei  solche  chemische  Körper  zu- 
sammenzubringen, dass  Chlor  auf  der  Haut  frei  wird,  ohne  sie  zu 
ätzen,  d.  h.  in  molekularer  Menge,  aber  in  Statu  nascendi.  Solche 
Körper  sind  z.  B.  Hypermangansaures  Kali  =  KMn04  und  Salz- 
säure =  HCl.  Das  Kaliumpermanganat  kann  aber  auf  der  Haut 
nicht  bleiben,  da  es  die  Haut  bräunt,  es  muss  entfernt  werden ;  zu 
diesem  Zwecke  wendet  man  seit  Jahrzehnten  in  der  Technik 
schwefelige  Säure  =  SÜg  an,  (nicht  zu  verwechseln  mit  Schwefel- 
säure) oder  deren  Salze  an,  z.  B.  saures  schwefligsaures  Natron. 
Ich  habe  aber  zunächst  nur  mit  der  schwefligen  Säure  gearbeitet, 
weil  ich  von  den  Arbeitern  chemischer  Fabriken  gehört  habe,  dass 
sie  täglich  und  oft  die  Hände  mit  dem  von  ihnen  sogenannten 
Schwefelwasser  waschen,  ohne  dass  die  Hände  darunter  leiden 
und  weil  ich  chemisch  klare  und  einfache  Verhältnisse  haben 
wollte.  Der  einzige  üebelstand  der  Säure  ist  nur  der,  dass  er 
die  Athemorgane  reizt  und  dass  man  sich  also  etwas  vorsehen 
muss.  Sonst  ist  sie  nicht  giftig,  keineswegs  wie  Carbol-  und  Lysol- 
dämpfe, die  die  Athmung  nicht  belästigen,  dagegen  eine  grosse  Ge- 
fahr für  die  Nieren  schaffen,  wie  ich  in  einer  früheren  Desinfec- 
tionsarbeit  (Langenbeck's  Archiv,  1888)  nachgewiesen  habe.  Be- 
trachten wir  zunächst  diese  3  Componenten  der  Desinfections- 
methode. 

1.  KMn04  Kaliumpermanganat 
ist  ein  hochinteressanter  Körper  der  Medicin.  Er  hat  4  Atome 
0  (Sauerstoff)  in  1  Molekül  und  giebt  diesen  ü  auch  mit  grossem 
Eifer,  besonders  an  alle  organischen  Körper,  also  an  Bacterien 
mit  Vorliebe  ab,  d.  h.  er  oxydirt,  er  sucht  die  Körper  zu  ver- 
brennen und  reducirt  sich  zu  MnOg  =  Mangansuperoxyd  =  Braun- 
stein. Diese  Oxydation  kann  so  stark  sein,  dass  sie  z.  B.  die  Haut 
zu  einem  Schorfe  verbrennt,  wie  uns  das  einmal  bei  einem  Mädchen, 
dem  ich  ein  Lipoma  arborescens  der  Sehnenscheiden  der  Hand  ent- 
fernt habe,  nach  der  Desinfection  ergangen  war:  es  waren  die 
ersten  Versuche  mit  KMnO^,  bei  denen  wir  dieses,  zu  concentrirt 
angewendet  hatten.  Ich  kann  mir  nicht  versagen,  hier  auf  das 
Gebiet    der    Innern    Medicin    übergehend,    die    interessante    That- 
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Sache  zu  erwähnen,  dass  diese  Oxydation  des  KMn04  im  Stande 
ist,  die  Vergiftung  eines  Menschen  mit  der  40 — 50  fachen  Mor- 
phiumdose zu  paralysiren  fbei  einer  Vergiftung  mit  0,4 — 0,5  Mor- 
phium kann  man  3  pCt.  KMnO^  löffelweise  geben  oder  besser 
subcutan  injiciren,  falls  Morphium  nicht  durch  den  Magen  einver- 
leibt war).  Wasche  ich  also  meine  Hände  mit  KMn04,  so  wird 
die  Haut  braun,  d.  h.  das  Mittel  hat  2  Atome  Sauerstoff  auf  und 
in  die  Haut  abgegeben  und  hat  sich  dadurch  zu  MnOj  zersetzt, 
das  als  brauner  Belag  resp.  Färbung  zurückbleibt.  Man  kann 
sich  davon  überzeugen,  dass  KMn04  stark  in  die  Poren,  den  Nagel- 
falz etc.  eindringt. 

2.  HCl  =  Salzsäure  =  Acid.  muriaticum 
bringe  ich  diese  mit  KMn04  zusammen,  so  entsteht: 

KMnO^     +      HCl     =        KCl        +        HMnO^ 

Permanganat  -|-  Salzsäure  =  Kaliumchiorid  +  Hypermangan säure. 

Daraus  wird  aber  sofort : 

HMn04  +  *HC1  =  3C1  +  MnO^  +  2H2O  +  HCl. 

Dass  was  für  praktisch-chirurgische  Zwecke  zu  wissen  nöthig 
ist,  ist  nur  die  Thatsache,  dass  freies  Chlor  in  grosser  Menge  da- 
durch entsteht.  Je  verdünnter  wir  die  Salzsäure  nehmen,  desto 
geringer  wird  die  Chlorentwickelung  sein. 

3.  SO2  =  Schweflige  Säure. 
Diese  Säure  hat  das  Bestreben,  von  überall  her  den  Sauer- 
stoff an  sich  zu  reissen  und  sich  zu  oxydiren,  andere  Körper  da- 
gegen zu  reduciren.  Bringe  ich  nun  KMn04  Kaliumpermanganat 
oder  MnOs  mit  dieser  Säure  zusammen,  so  entsteht  eine  kräf- 
tige Reaction;  die  schöne  roth-violette  Farbe  verschwindet  blitz- 
schnell und  es  bleibt  eine  wasserklare  Flüssigkeit  übrig.  Wasche 
ich  meine  Hand  zuerst  mit  KMn04  und  reibe  sie  nur  ganz  kurz 
mit  Süg  ab,  so  verschwindet  nicht  nur  die  braunrothe  Farbe  des 
Kaliumpermanganat,  sondern  die  Hand  wird  viel  zarter  und 
weisser  als  die  nicht  gewaschene,  besonders  die  Nägel  werden  von 
blendender  Weisse.  Man  kann  sich  auch  davon  überzeugen,  dass 
diese  Weisse,  diese  Bleichung  recht  tief  in  die  Haut  geht  Wir 
hatten  gesehen,  dass  das  KMnÜ4  auf  der  Haut  sofort  als  Mn02 
übrig  bleibt,  reibe  ich  nun  darauf  SOg  ein,  so  entsteht: 

MnOo     -f-  SO2  =       MnO       +  SO3 

Braunstein  +  Schweflige  Säure  =  Manganoxyd  +  Schwefelsäureanhydrid 
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und  da  wir  die  Lösungen  in  Wasser  gebrauchen  und  stets  Wasser 
bei  dieser  Reaction  vorhanden  ist,  so  geht  die  SO3  sofort  in 
Schwefelsäure  über: 

SOs  +  H2O  =         H2SO4 

Schwefelsäure. 

Wenn  ich  nochmals  kurz  recapitulire,  so  lasse  ich  durch  die 
Zusammenbringung  von  KMn04,  HCl  und  SO2  in  Statu  nascendi: 
1.  freien  Sauerstoff,  2.  Chlor,  3.  Schwefelsäure  entstehen.  Ich 
brauche  nicht  zu  beiiierken,  dass  alle  drei  recht  kräftige  Desinfek- 
tionsmittel darstellen. 

Obwohl  theoretisch  und  chemisch  der  hohe  Werth  dieses  Des- 
infectionsverfahrens  wahrscheinlich  gemacht  ist,  so  musste  doch 
noch  eine  bacteriologische  Prüfung  dieser  Mittel  erfolgen. 

Die  folgenden  Tabellen  geben  die  Resultate.  Ich  möchte  nur 
noch  eines  bemerken:  Wie  erwähnt  habe  ich  ca.  3  Jahre  mit 
Unterbrechung  diese  Versuche  angestellt;  vor  2  Jahren  hatte  ich 
mich  der  Unterstützung  des  Herrn  Hans  Böddinghaus  aus  Elber- 
feld  zu  erfreuen,  dem  ich  auch  hier  meinen  Dank  abstatte.  Als 
ich  der  grösseren  Sicherheit  wegen  die  ganzen  folgenden  Versuche 
nochmals  am  verflossenen  Winter  und  in  diesem  Frühjahr  wieder- 
holte, stellte  sich  heraus,  dass  wir  vor  2  Jahren  geringere  Con- 
centrationen  der  Mittel  zur  Abtödtung  der  Staphylokokken  nöthig 
hatten,  als  bei  der  Nachprüfung,  offenbar,  weil  die  Kokken  weniger 
resistent  und  virulent  waren.  Man  muss  also  in  dieser  Hin- 
sicht sehr  vorsichtig  sein  und  die  Widerstandsfähigkeit  der  Sta- 
phylokokken kennen.  Die  folgenden  Tabellen  stellen  immer  die 
Resultate  mit  den  am  schwersten  abzutödtenden  Kokken  dar. 
(Siehe  Tabelle  auf  S.  438.) 

Wir  sehen:  KMnO^  ist  ein  Desinficiens  nur  dann,  wenn  es 
in  warmer  Lösung  angewandt  wird  und  lange  Zeit  15 — 20  Minuten 
einwirkt.  Für  chirurgische  Zwecke  können  wir  aber  nicht  so  lange 
ein  Mittel  einwirken  lassen,  als  Maximum  nehme  ich  5—6  Mi- 
nuten an.  Wie  wir  weiter  sehen  werden,  brauchen  wir  die  Oxy- 
dationswirkung des  Kaliumpermanganat  nur  als  einleitende  Des- 
infection. 

Vergleichsweise  führeich  an,  dass  nach  Koch  KMnO^  in  5proc. 
Lösung  Milzbrandsporen  nach  1  Tag  völlig  abtödtet,  also  danach 
ein  ausserordentlich  starkes  Desinficiens  ist.     5  pCt.  aber  können 
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Einwirkwig  toh  KaliuipennMi^Bat  aaf  SUphylokokken 

in  verschiedener  Concentration,  Zeitdauer  and  Temperatur. 


Bei  Lösung 
von: 

Während 

der  Zeit 

von; 

In  Lösung 
TOn: 

E  es  u  1 1  a  t : 

Zimmertem- 
peratur. 

1  Mini 

V«  pCt 

Wachsthum  der  Kokken  in  Gljoerinagar- 
röhrchen. 

do. 

do. 

V,    . 

Wachsthum  nach  1  Tag  nicht  so  üppig. 

do. 

do. 

1     » 

Wachsthum  nach  2  Tagen  zuerst  spärlich, 
dann  kräftig. 

30« 

5  Min. 

1     „ 

Am   nächsten    Tage   auf  der   Agarfläche 
spärliche  Golonien;   kümmerlich  wach- 
send, am  dritten  Tage  besseres  Wachs- 
thum, aber  noch  kümmerlich. 

do. 

10    , 

1     , 

Nach  1  Tag  steriles  Gläschen. 
9      2  Tagen            do. 
^     4  Tagen     schwaches    kümmerliches 
Wachsthum  um  das  Hölzchen. 

do. 

15    , 

1      n 

Nach  8  Tagen   hin  und  wieder  eine  Co- 
lonie  zu  constatiren. 

do. 

20    , 

1      , 

Steril  noch  nach  8  Tagen. 

Einwirkung  Ton  Salzsäure  auf  Staphylokokken. 


Bei  Tempe- 
.  ratur  von: 

Während 

der  Zeit 

von: 

In  Lösung 
von: 

Resultat: 

12-150 
Zimmertemp. 

1  Min. 

Vio  pCt. 

Am  nächsten  Tag  Wachsthum  der  Kokken 
üppig,  flächenhaft. 

do. 

do. 

V.      r, 

Wachsthum  üppig. 

do. 

do. 

V2       . 

Wachsthum  am  nächsten  Tage  spärlicher. 

do. 

do. 

1       . 

Wachsthum  nur  in  einzelnen  Golonien  am 
nächsten  Tage. 

do. 

5  Min. 

1      n 

Wachsthum  erst  am  2.  Tage  spärlich. 

do. 

1       n 

5     „ 

Wachsthum    nach    2    Tagen    spärlich    zu 

constatiren. 

30» 

■5      r 

1      . 

Am  3.  Tage  eine  Colonie,  am  4.  viele 
Golonien. 

300 

10     , 

1      . 

Noch  nach  10  Tagen  kein  W^achsthura. 

300 

15     , 

1      . 

Noch  nach  10  Tagen  Sterilität. 
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wir  nicht  anwenden,  da  die  Haut  zu  stark  angegriffen  würde.  In 
einer  Lösung  von  1  :  3000  wirkt  EMnO^  auf  Milzbraudbacillen 
nach  Koch  wachsthuinsbehindernd  ein. 

Salzsäure  muss  uach  der  Tabelle  in  einer  Temperatur  you 
30^  schon  in  1  proc.  Lösung  als  ein  energisches  Desinfections- 
mittel  betrachtet  werden,  und  da  es  doch  im  Magensaft  vor- 
handen ist,  also  gleichsam  als  eine  dem  Körper  adäquate  Säure 
anzusehen  ist,  so  ist  es  zu  verwundern,  dass  es  nicht  allgemein 
zur  Hautdesinfection  angewandt  wird.  1  pGt.  HCl  kann  man  be- 
kanntlich imierlich  nehmen. 

Nach  Koch  vernichtet  HCl  in  2  proc.  Lösung  nach  zehn 
Tagen  Milzbraudbacillen;  danach  wäre  HCl  ein  schwächeres  Des- 
infectionsmittel  als  Kaliumpermanganat,  was  nach  meinen  Unter- 
suchungstabellen nicht  für  Staphylokokken  gilt.  Für  diese 
-wirkt  HCl  viel  kräftiger  als  KMn04. 

Noch  auf  ein  Moment  möchte  ich  hinweisen:  Hier,  wie 
überall,  haben  wir  gesehen,  dass  die  Desinfectionsresultate  viel 
günstiger  werden,  wenn  die  Lösungen  warm  auf  die  Pilze  ein- 
wirken. 

Es  ist  das  eiu  Beweis  für  meine  obige  Ansicht,  dass  die 
Desinfection  nichts  ist,  als  eine  chemische  Reaction,  eine  chemische 
Verbindung-  zwischen  Mittel  und  Bakterie.  Denn  es  ist  ein  be- 
kannter Satz:  chemische  Verbindungen  gehen  viel  'schneller  und 
leichter  in  der  Wärme  als  bei  Zimmertemperatur  vor  sich. 

SOg  =  Schwefligsäure-Anhydrid,    gewöhnlich  schweflige 

Säure  genannt. 

Exacte  Versuche  mit  SO2  anzustellen  ist  sehr  schwer,  weil 
sie  flüchtig  ist.  Ich  habe  die  Säure,  wie  sie  in  den  Handel  kommt 
und  wie  sie  in  den  Färbereien  benutzt  wird,  als  wässerige  Lösung 
von  etwa  8 — 12  pCt.  in  ihrer  Wirkung  auf  Kokken  untersucht. 
Es  hat  sich  herausgestellt,  dass  sie  die  Kokken  fast  blitzschnell 
tödtet.  Ich  stellte  fest,  dass  noch  eine  Lösung  von  2,5  pCt. 
eine  schnell  tödtliche  Wirkung  ausübt.  Die  Säure  verflüchtet  sich 
aber  leicht  und  ändert  ihre  Ooncentration. 

Vergleichsweise  führe  ich  an,  dass  nach  Schimmelbusch 
Sublimat  in  1  proc.  Lösung  erst  nach  10  Minuten  Staphylococcus 

29* 
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aureus  tödtet  Nach  meinen  Versuchen  mit  denselben  Kokken, 
die  ich  zu  allen  meinen  obigen  Untersuchungen  verwandt  habe  und 
die,  wie  erwähnt,  recht  widerstandsfähig  sich  erwiesen,  hat  Su- 
blimat 1  :  1000  bei  15°  Wärme  erst  nach  8  Minuten  die  Kokken 
tödten  können. 

Ich  habe  oben  gezeigt,  dass  bei  der  Reactionsmethode  der 
Desinfection  —  so  habe  ich  diese  Methode  genannt  —  nicht  die 
einzelnen  Mittel  allein  auf  die  Haut  einwirken,  sondern  dass  die 
Mittel  neue  Körper  auf  der  Haut  bilden,  die  an  Wirksamkeit  die 
ersteren  übertreffen  müssen.  Ich  habe  den  Hauptwerth  auf  die 
Reactionen  der  Mittel  gelegt,  auf  das  Freiwerden  der  Körper  in 
Statu  nasc.  Wenn  die  Idee  richtig  ist,  so  müsste  man  verlangen 
können,  dass,  während  die  einzelnen  Mittel  —  sagen  wir  Kalium- 
permanganat und  Salzsäure  in  schwachen  Concentrationen  angewandt 
—  die  Kokken  nicht  zu  tödten  im  Stande  sind,  eine  Vernichtung 
der  Bacterien  sofort  erfolge,  sobald  man  beide  Mittel  chemisch  auf 
einander  einwirken  lässt,  so  dass  neue  Körper  entstehen.  Wir 
haben  aus  obigen  Tabellen  gesehen,  dass  bei  Zimmertemperatur 
KMn04  in  Iproc.  Lösung  in  5  Min.  Kokken  nicht  tödtet 

Salzsäure   „1„  „        v  ^    n  w  v         d 

lasse  ich  dagegen  Salzsäure  auf  KMn04  einwirken,  d.  h.  bringe  ich 
die  Kokken  zuerst  nur  1  Minute  in  Iproc.  Salzsäure,  darauf  1  Mi- 
nute in  KMnO^  IpCt.,  also  setze  ich  die  Kokken  eine  Zeit  von  nur 
2  Minuten  den  Mitteln  aus,  in  der  sie  gewiss  nicht  von  jedem 
der  Mittel  vernichtet  werden  —  so  werden  die  Kokken  augenblick- 
lich zerstört,  das  Wachsthum  hört  auf.  Das  bewirkt  der  frei- 
werdende Sauerstoff  und  besonders  das  Chlor. 

Ich  habe  diese  Versuche  öfters  angestellt.  Damit  aber  nicht 
der  Einwand  erhoben  wird,  die  Vernichtung  sei  nur  eine  Summation 
oder  Addition  der  Wirkungen  des  HCl  und  KMn04,  habe  ich  fol- 
genden Versuch  gemacht: 

Ein  mit  Kokken  beladenes  Hölzchen  habe  ich  2  Minuten  in 
Iproc.  HCl  gelegt,  darauf  habe  ich  das  Hölzchen  Yg  Stunde  in 
steriles  destillirtes  Wasser  gebracht,  um  alle  Salzsäure  zu  entfernen, 
sodann  in  Iproc.  KMn04  gelegt,  dann  in  das  Agarröhrchen.  Es 
erfolgte  nach  1  Tage  zuerst  um  das  Hölzchen  ein  spärliches  punkt- 
förmiges Wachsthum,  am  nächstfolgenden  Tage  reichlicheres  Wachs- 
thum.     Hier   war    nur    eine  Additionswirkung    der  beiden   Mittel, 
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aber  keine  Reactionswirkung,  da  das  Hölzchen  keine  Salzsäure 
enthielt. 

Es  ist  dadurch  der,  wie  mir  scheint,  wichtige  Satz  bewiesen, 
dass  die  durch  chemische  Reaction  entstandenen  Körper  viel 
wirksamer  sind,  als  die  Summation  der  Wirkungen  beider  obigen 
Mittel.  Weil  auf  dieser  Reaction  die  ganze  oben  erläuterte  Methode 
beruht,  so  habe  ich  sie  kurzweg  die  reactive  Methode  der  Des- 
infection  genannt.  Damit  beschliesse  ich  den  wissenschaftlichen 
Theil  dieser  Methode  und  bemerke  nur  noch,  dass  ich  diese  mit 
einigen  Abweichungen  seit  2  Jahren  in  manchen  Fällen  praktisch 
angewandt  habe. 

Bei  der  Gelegenheit  der  praktischen  Anwendung  der  Methode 
machte  mich  ein  assistirender  College,  der  in  Leipzig  studirt  hatte, 
aufmerksam,  dass  an  der  Leipziger  gynäkologischen  Klinik  eine 
ähnliche  Methode  zur  Hautdesinfection  angewandt  würde  und  dass 
Herr  Dr.  Krönig  über  dieselbe  gearbeitet  hätte.  Dieser  Herr 
sandte  mir  darauf  in  liebenswürdiger  Weise  seine  und  Paul's 
ausserordentlich  umfassende  und  wichtige  Arbeit  (Separat-Ab- 
druck  aus  der  Zeitschrift  für  Hygiene  etc.,  1897,  Band  25)  zu  und 
es  war  mir  eine  Freude,  daraus  zu  sehen,  dass  auch  Krönig  und 
Paul  den  hohen  Desinfectionswerth  des  KMn04+HCl  (Salzsäure), 
wenn  auch  auf  anderem  Wege  wie  ich,  kennen  und  schätzen  ge- 
lernt haben.  Diese  Forscher  arbeiteten  mit  Milzbrandsporen  und 
sagen  wörtlich,  die  Desinfectionskraft  von  Kaliumpermanganat 
1  pCt.  und  Salzsäure  l,0r-0,5  pCt.  ist  so  gross,  dass  sie  auch  von 
einer  concentrirten  5proc.  Sublimatlösung  nicht  erreicht  wird. 

Wir  besitzen  demnach  in  diesen  Körpern  das  allerkräftigste 
Desinficiens,  das  wir  kennen,  und  welches  für  unsere  Haut  an- 
wendbar ist.  Denn  KMn04  ist  für  uns  so  gut  wie  ungiftig,  fast  in- 
diflFerent,  Salzsäure  nur  schädlich  in  solchen  Concentrationen ,  die 
bei  der  Hautdesinfection  nicht  in  Betracht  kommen. 

IIL    Klinische  Tersuche  mit  der  reactiven  Desinfections- 

methode. 

Bevor  ich  auf  meine  Versuche  eingehe,  möchte  ich  zum  Ver- 
gleiche   die    Resultate    von    Samter   und   Lau^nstein    anführen. 

Samter  (Chirurgen  -  Congress  1896)  desinficirte  folgender- 
maassen : 
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1  Stunde  einen  Seifenumschlag  aus  einer  Auflösung  von  ge- 
kochter grüner  Seife  in  Wasser,  darauf  Abreibung  der  Haut  niit 
denaturirtem  Spiritus. 

Sodann  beginnt  die  eigentliche  Desinfection. 
5  Minuten  Abreiben  mit  grüner  Seife  mittelst  sterilen  Tupfern. 
1  Minute  Abreibung  mit  Spiritus. 
1       „  „  „    3pCt.  Carbolsäure. 

1       „  „  „    V2PM.  Sublimat. 

Von  25  Versuchen  erhielt  Samt  er  8  mal  Sterilität;  von  30 
weiteren  Versuchen  10  mal. 

Im  Ganzen  untersuchte  er  67  Fälle  mit  20  Malen  Keimfreiheit. 

Lauenstein  erlangte  von  102  Fällen  nur  45  mal  Keimfrei- 
heit der  Haut,  dabei  dehnte  er  die  Desinfection  sehr  lange  ans. 
Nach  mehrtägiger  Desinfection  der  intacten  Haut  gelang  es  ihm 
unter  58  Fällen  25  mal  nicht,  dieselbe  frei  von  Mikroben  zu 
machen.  Er  sagt  deshalb  geradezu:  durch  das  ursprüngliche  Pür- 
bringer'sche  Verfahren  allein  haben  wir  niemals  Keimfreiheit 
der  Haut  unserer  Patienten  erzielt. 

Das  von  mir  angewandte  Verfahren  ist  dem  von  Lauenstein 
und  Samter  gegenüber  wohl  als  einfach  zu  bezeichnen. 

Ich  gehe  so  vor: 

1.  Zuerst  mechanische  Reinigung  der  Haut  mit  gewöhnlicher 
Kernseife  und  so  heissem  Wasser,  als  es  die  Haut  ver- 
tragen kann  (etwa  40 — 45^).  Diese  mechanische  Reini- 
gung muss  sehr  gründlich  sein  und  soll  mindestens  5  Mi- 
nuten dauern. 

2.  Sodann  kann  man,  wenn  man  den  jetzt  allgemein  einge- 
führten Alkohol  nicht  entbehren  will,  ganz  kurz,  etwa 
1 — 2  Minuten  dje  Haut  damit  einreiben,  aber  mit  ver- 
dünntem Alkohol  von  etwa  40 — 60pCt.  (siehe  oben  die 
Begründung  dafür).  Die  Alkoholwaschung  könnte  aber  auch 
fortfallen. 

3.  Abreiben  der  Haut  mit  2 — 5proc.  30*^  warmer  Salzsäure 
2  Minuten  lang. 

4.  Abreiben  der  Haut  mit  Yaproc.  30  ^  warmem  Kaliumperman- 
ganat 1  Minute  lang. 

5.  Abreiben  der  Haut  zur  Entfärbung  mit  schwefliger  Süure 
einige  Secunden. 
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Die  ganze  Procednr  dauert  nicht  so  lange,  als  man  zum 
Niederschreiben  derselben  braucht,  sie  währt  etwa  10  Minuten.  Ich 
lege  einen  grossen  Werth  auf  den  Zusatz  von  warmem  Wasser  zu 
den  Mitteln,  wie  ich  das  oben  begründet  habe.  Keinem  Chirurgen 
würde  es  einfallen,  seine  Hände  mit  Seife  und  kaltem  Wasser  zu 
reinigen,  ebenso  ist  auch  jedes  Desinfectionsmittel  in  warmer  Lö- 
sung viel  wirksamer,  als  in  kalter.  Was  die  Resultate  anlangt, 
so  kommt  es  sehr  auf  die  üntersuchungs-  resp.  Prüfungsmethoden 
an.  Wenn  man  wie  Ahlfeld  prüft,  der  mit  einem  Hölzchen  den 
Nagelfalz  und  -räum  abkrazt  und  .das  Hölzchen  in  den  Nährboden 
(Bouillon)  bringt,  so  sind  unsere  Resultate  fast  ideale  zu  nennen. 
Wir  bekommen  fast  durchgehend  sterile  Gläschen.  Ich  lege  aber 
auf  diese  Hölzchenprobe  kein  grosses  Gewicht,  weil  ich  oft  die 
Erfahrung  machen  musste,  dass  dort,  wo  die  Hölzohenprobe  sterile 
Haut  ergab,  ein  excidirtes  Stückchen  Haut  noch  Bacterien  wachsen 
Hess.  Die  einzig  richtige  Prüfungsmethode,  glaube  ich,  ist  nur 
das  Ausschneiden  von  Hautstückchen  und  Versenken  derselben  in 
Glycerinagargläsem.  Aehnlich  sind  auch  Samter  und  Lauen- 
stein vorgegangen. 

Den  30pCt.  Samt  er 's  und  den^  44pCt.  der  Hautsterilität 
Lauenstein's  konnte  ich  im  vorigen  Jahre  nahezu  60pOt.  ent- 
gegenstellen. Mit  der  Vervollkommnung  der  Methode  und  Tech- 
nik, besonders  seitdem  ich  die  Lösungen  erwärmt  angewandt  habe, 
besserten  sich  die  Resultate  so  erfreulich,  dass  ich  in  den  letzten 
7  aufeinander  folgenden  Versuchen  jedesmal  Keimfreiheit  erlangt 
habe.  Es  würden  mit  den  Versuchen  in  diesem  Jahre  75pCt.  Ste- 
rilität herauskommen. 

Ich  erstatte  nur  mit  einigem  Zagen  von  diesen  Ergebnissen 
Bericht,  da  so  vorzügliche  Forscher  wie  Samter,  Lauenstein 
u.  A.  mit  aller  Mühe  bei  Weitem  nicht  solche  Resultate  erzielt 
haben.  Ich  will  auch  bemerken,  dass  mein  Krankenmaterial  sich 
nicht  aus  Arbeitern  zusammensetzt,  deren  Haut  violleicht  schwerer 
zu  sterilisiren  ist. 

Jedenfalls  geben  uns  auch  meine  klinischen  Untersuchungen 
einen  neuen  Grund  zu  der  Annahme,  dass  die  Anschauung,  die 
menschliche  Haut  lasse  sich  schwer  oder  gar  nicht  keimfrei  machen^ 
nicht    richtig    sein  kann.     Es  wäre  zu  wünschen,    da^s  durch  die 
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Ausarbeitung  der  Reactivmethode  der  Desinfection  dieser  irrige 
Glaube  bald  zerstört  wurde. 

'  Trotzdem  die  obige  Methode  unzweifelhaft  einen  grösseren 
Desinfectionswerth  hat,  als  die  früheren,  so  bin  ich  weit  davon  ent- 
fernt zu  glauben,  dass  schon  jetzt  dieselbe  eine  allgemeine  Ver- 
breitung finden  wird.  Abgesehen  davon,  dass  der  Praktiker  nur 
schwer  von  der  einmal  eingeführten  Gewohnheit  sich  trennt,  dürfte 
auch  manchen  die  zwar  für  das  Auge  angenehme,  aber  für  die 
Wäsche  und  den  Operationstisch  missliche  rothe  Farbe  des  ILMn04 
abschrecken.  Es  würde  mir  genügen,  wenn  durch  diese,  mit  Auf- 
opferung vieler  Zeit  und  Mühe  unternommenen  Untersuchungen 
Anregung  zu  einer  rationellen  wissenschaftlichen,  auf  chemischen 
Gesetzen  aufgebauten  Grundlage  der  Desinfectionslehre  geliefert  wäre. 
In  jedem  Falle  aber  stehe  ich  nicht  an,  die  Methode  als  die 
schnellste,  wirksamste  und  souveränste  dann  zu  empfehlen,  wenn 
•die  Hände  oder  die  Haut  mit  organisch  zersetzten  übelriechenden 
StoiBfen  inficirt  sind,  also  nach  Untersuchungen  und  Operiren  im 
Rectum,  bei  jauchigen  Carcinomen  nach  Sectionen,  Darmopera- 
tionen etc. 

Für  diese  Fälle  kommt  kein  Desinfectionsmittel  auch  nur  an- 
nähernd der  Methode  gleich.  Ein  einfacher  Versuch  kann  davon 
überzeugen.  Wenn  man  die  mit  organisch  zersetzten  jauchigen 
Massen  inficirten  Hände  mit  Carbolsäure  und  Sublimat  energisch 
behandelt,  so  kann  man  lange  Zeit  neben  dem  Carbol  den  faden, 
unangenehmen  Geruch  erkennen.  Wäscht  man  die  Hand  aber  mit 
Salzsäure  und  Kaliumpermanganat,  so  ist  der  fade  Geruch  sofort 
verschwunden.  Es  ist  das  chemisch  ganz  natürlich:  Alle  anderen 
Antiseptica  tödten  zwar  die  Pilze,  lassen  aber  ihre  Producte  und 
die  Pilzleiber  an  Ort  und  Stelle.  Kaliumpermanganat  dagegen 
oxydirt  sie,  d.  h.  verbrennt  sie,  wenn  ich  so  sagen  darf,  zu  Staub 
und  Asche. 
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Tabelle  der  kliniselieii  DesinfectionsYenache. 


• 

o 

Krankheit,  Alter, 

Art  der  Haut- 

■ 

W                                         9 

Desinfection 

Pesaltat 

_s 

Geschlecht 

abnahme 

1.. 

K.,  Händler,  38  Jahr. 

Abwaschen  mit  Seife 

Linsengrosses    Haut- 

Nach 4  Tag.  Gläs- 

Hämatom des  Ober- 

und Wasser.     HCl, 

stückchen  vom  Ober- 

chen steril.  Nach 

sehenkels. 

KMn04,  .SO2. 

schenkel. 

6  Tagen  steril. 

2. 

Kind,  6  Jahr.    Hals- 

do. 

Erbsengrosses    Stück 

Nach  4  Tagen 

« • 

drüsen    tub.  aufge- 
brochen. 

vom  Halse. 

Kokken. 

8. 

Frl.  Bremen,    Pana- 

5  Min.  Seifenwaschung 

Bohnengrosses  Stück 

Noch  nach  10  Ta- 

ritium am  Daumen- 

1 Min.  Kaliumperm. 

oberhalb  des  Hand- 

gen  Sterilität. 

ballen. 

10  See.  SO2, 

gelenkes,Streckseite. 

4. 

von    Moritz,      Kind, 

Wie  No.  1. 

Stirn.      2  erbsengr. 

Nach  6  Tag.  Gläs- 

5 Jahre.    Lupus  d. 

Stücke. 

chen  stenl. 

Gesichtes. 

, 

5. 

Linkenheil.  Lupus  d. 

Wie  No.  1. 

Hand.   Hautstückch. 

Nach  1  Tage  starke 

Hand. 

unmittelbar  an  der 
dem  Lupus  angren- 
zenden Stelle. 

Bacterienent- 
wicklung. 

6. 

Servos,    Mädchen. 

Wie  No.  1,  nur  noch 

Oberarm,    oberhalb 

Nach  8  Tag.  blieb 

12  Jahr.   Vereiterte 

1  Min.  vor  Kaliper- 

der  entzündeten  und 

d.Gläschen  steril. 

Cubitaldrüse  u.  ent- 

mang. Spiritus  ein- 

geröth. Hautbohnen- 

- 

zündliche  E,öthe   in 
der  Umgebung. 

gerieben. 

gross. 

■ 

7. 

Dasselbe  Kind. 

Wie  No.  6. 

Stückchen    aus    dem 
Vorderarm  unter- 

Nach 8  Tagen  volle 
Keimfreiheit. 

• 

halb  der  entzündeten 
Haut. 

8. 

Dasselbe  Kind. 

Wie  No.  6. 

Ellbogen.  Stückch. 

Nach  1  Tage  steril. 

* 

d.  entzündet.  Haut. 

Nach     2    Tagen 
einige   kl.  küm- 
merliche   Colon. 
Nach    5    Tagen 
ziemlich  starkes 
Wahsthum. 

9. 

Bastian,  Arb.,  52  Jahr, 

Wie  No.  6. 

Schulter.    Bohnen- 

Nach 8  Tagen 

ist  gesund,  giebt  s. 

grosses  Hautstück. 

Keimfreiheit  des 

Haut  zur  Transplan- 

Gläschens. 

tation  eines  anderen 

Patienten. 

10. 

KröUs,  cand.  med. 

Wie  No.  6. 

Recht  erUnterarm 
bohnengross. 

Nach  8  Tagen 
steriles  Gläschen. 

11. 

Berger,  Seiler,  32  J. 
Sehnendurchschnei- 
dung,  Verletzung. 

Wie  No.  6. 

Mittelfinger. 
Rückenfläche. 

Sterilität. 

12. 

Derselbe. 

Wie  No.  6. 

Mittelfinger.  Hohl- 
handfläche. 

Nach  2  Tagen  Co- 
lonieen. 

18. 

Back,  Junge,  13  Jahr. 

Wie  No.  6. 

Leiste,  unterhalb  d. 

Nach  6  Tagen  n. 

Hydrocele.     Berg- 

Ligam. Pouparlii  am 

Keimfreiheit  des 

männische  Operat. 

Oberschenkel. 

Gläschens. 
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o 


Krankheit,  Alter, 
Geschlecht 


Desinfection 


Art  der  flaut- 
abnähme 


Resultat      ~ 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 

20. 

21. 

22. 

23. 
24. 


Baumann,  Kaufmann. 
Bubonen.  Eistirpat. 

Rehbach,  Kind,  6  J. 
Tuberculose  d  .Han  d- 
knochen. 

Graf,  Kind,  8  Jahr. 
Angeboren.  Leisten- 
bruch. Radicalope- 
ration. 

Bougartz,  20  Jahr. 
Starke,  2.  Th.  ver- 
eiterte Lymphrüsen. 

Schmitz,  Frl.,  22  J. 
Ausgedehnte,  fast  d. 
ganzen  Vorderarm 
einnehmende  Tuber- 
cul.  der  Haut.  Trans- 
plantation n.  radi 
caler  Haut-Excision. 
Heilung. 

Dasselbe  Frl. 


Liebertz,  Knabe,  7  J. 
Tumor  albus  des 
Kniees. 

Grönhof,  Techniker, 
36  Jahr.    Tumor  d. 
Rückens.   Exstirpat. 

Mädchen,  25  Jahr.  Tu- 
berculose der  Fuss- 
phalangen. 

Kind,    3  Jahr.     Phi 
mose. 

Mädchen,  28  Jahr. 
Sehnenscheiden  -  Tu 
berculose  der  Hand. 


Wie  No.  1.  Waschen 
mit  Seife  u.  Wasser. 
HCl,  KMnN4  u.  SO,. 

Wie  No.  1. 


3  Min.  Waschen  mit 

Seife    und  Wasser. 

lMin.KMn04V2pCt. 

V2  Min.  HCl  3  pCt. 

10  Secunden  SO,. 
Wie  No.  1. 


Waschen  m.  Seife  u. 
Waser  5  Min.  Spiri- 
tus verdünnt  2  Min. 
4proc.  vrarmem  HCl 
2  Min.  Vaproc.  war- 
mem KMn04  1  Min. 
15  See.  SO2.  Abspül, 
mit  sterilem  Wasser. 

Wie  No.  18. 


Wie    No.    18    warme 
Lösungen. 

Wie   No.    18   warme 
Lösungen. 

Wie  No.  18. 


Wie  No.  18. 
Wie  No.  18. 


Oberhalb  des  Poup.- 
Bandes.  Bauch- 
haut bohnengross. 

Hand,  auf  d.  Rücken 
erbsengrosses  Stück. 

Leiste.  Bohnengr. 
Hautstück. 


Brust,  unterhalb  der 
Clavicula. 

Oberarm. 


Oberschenkelhaut  zur 
Transplantation  ge- 
nommen. 

Knie  über  d.  Patella. 


Rückenhaut,    grosses 
Stück. 

Fussrückenhautstück. 


Bauchbaut,  erbsengr. 
Stück. 

Vorderarm,  Streck- 
fläche. 


Nach  2  Tagen  Co- 
lonieen. 

Nach  6  Tagen  n. 
SteriUtät 

Nach  8  Tagen  n. 
Sterilität 


Nach  2  Tagen 
Wachsthnm  von 
Colonieen. 

Nach8TagenSte- 
rilität 


Nach  8  Tagen  Ste- 
rilität. 

Nach  10  Tagen  n. 
Keimfreiheit. 

Sterilität  noch  n. 
8  Tagen. 

Keimfreiheit  noch 
nach  8  Tagen. 

Sterilität. 

Sterilität 
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XXXIV. 

(Aus  der  Königsberger  Kgl.  chirurg.  Universitätsklinik). 

Zur  Pathogenese  und  Therapie  des  Rectum 

Prolapses. 


Von 

»r.  ü.  IiUdloiri)< 


Die  Ansichten  über  die  Entstehung  des  Mastdarm  Vorfalles 
sind  durchaus  noch  nicht  so  geklärt,  als  es  den  Anschein  hat. 
Es  besteht  immer  noch  eine  Controverse  zwischen  der  älteren  all- 
gemein herrschenden  Ansicht  von  Esmarch's  und  der  neueren 
Jeanell's. 

Jene  lässt  den  Mastdarravorfall  durch  Lockerung  der  unteren 
Befestigungsmittel,  durch  Zug  von  unten  her  aus  dem  Prolapsus 
ani,  diese  durch  Lockerung  der  oberen  Befestigungsmitt^l  entstehen. 

Die  erstere  legt  auf  den  vorhergegangenen  Darmcatarrh,  die 
letztere  auf  vorhergegangene  Obstipation  grossen  Werth.  Die  Bauch- 
presse wird  von  beiden  angeschuldigt,  den  Prolaps  zu  Stande  zu 
bringen.  Die-  Hedrocele  entsteht  nach  der  älteren  Ansicht  secun- 
där  bei  länger  bestehendem  Prolapsus  recti. 

Waldeyer's  neueste  Untersuchungen  in  seiner  Beckenanatomie 
ergeben  neue  abweichende  Gesichtspunkte,  die  von  wesenthcher 
Bedeutung  für  die  Aufklärung  der  Pathogenese  dieses  Leidens  und 
somit  auch  für  die  Behandlung  sein  müssen. 

Nach  Waldeyer  beginnt  der  Mastdarm  erst  in  der  Höhe  des 
■3.  Kreuzbeinwirbels  und  zerfällt  in  zwei  Theile,  die  Pars  pelvina 
und  die  Pars  perinealis.    Die  erste  reicht  vom  3.  Kreuzbeinwirbel 

1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXVUI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1899,  als  Auszug  einer  ausführ- 
licheren Arbeit  über  dieses  Thema,  die  demnächst  an  anderer  Stelle  erscheinen  wird. 
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bis  zum  Durchtritt  in  das  Diaphragma  pehds  in  der  Höhe  des 
unteren  Endes  der  Prostata,  die  zweite  vom  Eintritt  ins  Diaphragma 
pelvis  bis  zum  Anus;  die  Pars  pelvina  veriäuft  schräg  von  hinten 
oben  nach  vorn  unten  und  ist  nach  vorn  concav.  Die  Pars  pelvina 
ist  stark  zur  Ampulle  erweitert  und  verhältnissmässig  beweglich 
aufgehängt,  die  Pars  perinealis  \nel  enger  und  fest  in  den  Becken- 
boden eingemauert,  ca.  7  cm  oberhalb  des  Anus  springt  in  die  Pars 
pelvina  die  Plica  transversalis  scharf  hervor  und  verengert  hier 
das  Darmlumen.  Die  Befestigung  der  Pars  pelvina  oben  findet  statt 
durch  den  Zusammenhang  mit  dem  Colon  pelvinum  und  dadurch 
durch  das  Mesocolon  pelvinum  am  Promontorium,  ferner  durch  das 
Peritoneum,  das  sich  vom  Blasenfundus  als  Excavatio  rectovesicalis 
auf  die  Vorderseite  des  Rectum  hinüberschlägt  und  schräg  nach 
oben  zum  Promontorium  zieht. 

Eingeschlossen  ist  das  Rectum  durch  die  Fascia  rectalis,  die 
aber  noch  Zwischenräume  zwischen  sich  und  dem  Rectum  und  dem 
Kreuzbein  lässt,  die  mehr  oder  weniger  mit  Fett  ausgepolstert  sind. 

Demnach  bleibt  also  der  Pars  pelvina  immer  noch  eine  grössere 
Beweglichkeit  in  sagittaler  Richtung. 

Ausschlaggebend    ist  ferner    die  Beziehung    des  Rectum    zum 

ganzen  Abdominalraum  und  in  diesem  zum  Peritonealsack.    Dieser 

liegt  überall    den  Wandungen    des  Beckenabdominalraums    fest  an 

bis  auf  die  Gegend    des  Excavatio  rectovesicalis.     Hier  bleibt  ein 
•  ... 

Raum  zwischen  Peritoneum,  Kreuzbein  und  Diaphragma  pelvis  frei. 

Bei  jeder  Compression  der  Abdominalhöhle,  bei  der  Bauchpressc, 
wird  die  Excavatio  rectovesicalis  in  diesen  Raum  hineinge- 
trieben. Davon  kann  man  sich  beim  Touchiren  nach  reponirtem 
Prolaps  und  nach  Aufklappung  des  Kreuzbeins  bei  Mastdarm- 
exstirpation  überzeugen.  AVir  haben  an  dieser  Stelle  eine  Anlage 
zu  einer  inneren  Hernie.  Hinter  und  unter  diesem  physiologischen 
Bruchsack  der  Excavatio  rectovesicalis  zieht  nun  das  Rectum  nach 
vorn  herunter  schräg  über  dem  Schlitz  im  Beckenboden.  Es  muss 
also  bei  der  Bauchpresse  höheren  Grades  die  Vorderwand  des 
Rectum    in    den  Schlitz    des  Beckenbodens  hineingepresst  werden. 

Bei  normalen  Individuen  schwanken  diese  Excursionen  der 
Peritonealblase  in  geringeren  physiologischen  Grenzen,  indem  ver- 
schiedene Hemmungen  verbanden  sind. 

1.    Das  Rectum  ist  nicht  nur  ein  häutiger  Schlauch,  sondern 


Zur  Pathogenese  und  Therapie  des  Rectamprolapses.  449 

ein  musculöses  Rohr,  das  sich  durch  Contraclion  versteift  und  da- 
durch fester  anspannt,  und  diese  Contraction  fällt  gerade  mit  der 
Bauchpresse  zusammen. 

2.  Die  ganze  Gegend  um  das  Rectum  ist  bei  normalen  Indi* 
viduen  ausgepolstert  mit  reichlichem  Fettgewebe. 

3.  Das  normale  Peritoneum  hat  an  sich  eine  gewisse  Straflf*- 
heit,  die  allzugrosse  Excursionen  nicht  zulässt. 

Anders  bei  Prolapskranken!  Hier  sind  diese  Widerstand 
leistenden  Gewebe  durch  verschiedene  Processe  geschwächt  oder 
schon  der  Anlage  nach  anormal. 

Von  101  aus  der  Literatur  zusammengestellten  und  10  Fällen  der 
Königsberger  Klinik  besteht  die  eine  sehr  grosse  Gruppe  der  Kranken 
aus  Männern  in  den  besten  Jahren,  in  den  Jahren  der  grössten 
Muskelarbeit,  fast  alles  Individuen  der  schwer  arbeitenden  Klasse 

Von  ihnen  giebt  die  Anamnese  in  sehr  vielen  FäUen  an,  dass 
sie  schon  lange  an  chronischer  Obstipation  gelitten,  von  andern, 
dass  sie  früher  Typhus,  Dysenterie  durchgemacht  haben.  Bei 
dieser  Gruppe  ist  anzunehmen,  dass  die  Darmmusculatur  des  Rectum 
paretisch  und  nicht  genügend  Widerstand  leisten  kann.  Ausserdem 
sind  diese  Leute  mager  und  entbehren  so  des  Widerstandes,  der 
durch  das  Fettpolster  in  diesem  Beckenraum  geleistet  wird.  Dass 
gerade  sehr  viel  russische  Juden  darunter  sind,  erklärt  sich  daraus, 
dass  diese  Leute  durch  bestimmte  Ritualgesetze  gezwungen  sind, 
jeden  Morgen  auch  ohne  Bedürfniss  zu  versuchen,  den  Stuhl  ab- 
zusetzen und  so  zu  einem  Abusus  der  Bauchpresse  geradezu  er- 
zogen werden. 

Die  andere  Gruppe  besteht  aus  Frauen,  entweder  im  Alter 
der  häufigsten  Geburten  oder  im  Alter  der  Menopause,  in  der  Zeit, 
wo  auch  sonst  andere  Brüche,  besonders  Diastase  der  Recti  sich 
einstellen. 

Eine  dritte  Gruppe  sind  die  Kinder.  Hier  prävalirt  der 
chronische  Darmcatarrh  als  veranlassendes  Moment,  der  schliess- 
lich ebenfalls  die  Musculatur  der  Rectalwand  atrophisch  macht 
und  zum  Abusus  der  Bauchpresse  führt. 

Unter  allen  diesen  Gruppen  befinden  sich  auch  noch  solche 
Individuen,  die  erblich  belastet  sind,  indem  schon  der  Vater  etc. 
an  Prolaps  litten    und  bei    denen  sich  auch  andere  Brüche  finden. 

Wie  gesagt,  bei  allen  diesen  werden  die  Excursionen  der  Exca- 
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vatio  rectovesicalis  nicht  mehr  oder  ungenägend  gehemmt.  Diese 
Peritonealtasche  vertieft  sich,  und  da  der  Stuhl  meistens  im  Hocken 
abgesetzt  wird,  so  fallen  in  diese  Tasche  Darmschlingen  hinein, 
und  die  Excavatio  rectovesecalis  oder  rectouterina  wird  zur 
Hernie.  Dieser  Bruchsack,  dessen  Hinterwand  mit  durch  das 
Rectum  gebildet  wird,  buchtet  die  Vorderwand  des  Rectum. immer 
mehr  nach  unten  aus  und  lockert  die  Fascienverbindung  an  der 
Prostata.  An  dieser  Stelle  springt  aber  gerade  die  Plica  transver- 
^is  in  das  Darmlnmen  vor.  Und  wie  die  Valvula  Bauhinii  mit 
Vorliebe  in  das  weite  Colon  bei  der  Invaginatio  ileocoecalis  vor- 
getrieben wird,  so  wandert  hier  die  Plica  transversalis  in  die  weite 
Ampulle  als  Prolapsus  recti ;  es  e vertirt  sich  schliesslich  die  ganze 
Ampulle  und  erscheint  als  Prolapsus  ani  et  recti  vor  dem  Anus. 
So  kommt  es,  das  dieser  Prolaps  eine  ganz  charakteristische 
stumpfkegelförmige  Gestalt  mit  querovalem  Lumen  hat  und  stets 
in  seiner  vorden  Lippe  einen  Bruchsack  mit  oder  ohne  Inhalt  bii^gt. 

Es  entsteht  also  nicht  erst  der  Prolapsus  recti  und 
bildet  sich  secundär  die  Hedrocele  aus,  sondern  es  ent« 
wickelt  sich  von  Anfang  an  eine  Hernie  des  Becken- 
bodens durch  den  Rectumschlitz.  Diese  unterscheidet  sich 
nur  dadurch  von  anderen  Hernien,  dass  die  Hinterwand  dieses 
Bruchsackes  durch  das  Rectum  gebildet  wird,  dessen  obere  Be- 
festigungen dem  Jahre  langen  Zerren  durch  die  Hernie  nicht  wider- 
stehen können  und  gelockert  werden. 

Durch  Waldeyer's  Untersuchungen  wird  die  Auffassung  be- 
stätigt. Er  fasst  den  Mastdarmvorfall  ebenfalls  als  Hemia  perinealis 
medialis  incompleta  und  completa  auf  und  führt  als  ursächliches 
Moment  dafür  den  von  verschiedenen  Seiten  beobachteten  abnormen 
Tiefstand  der  Douglasfalte  an. 

Hieraus  geht  auch  hervor,  dass  der  Prolapsus  ani  und  der 
Prolapsus  coli  invaginati  Leiden  von  ganz  anderer  Genese  sind, 
wie  sie  sich  auch  in  der  Form  wesentlich  unterscheiden. 

Wie  ihre  Entstehung  verschieden  ist,  so  verlangen  alle  drei 
natürlich  auch  verschiedene  Behandlung. 

Die  Behandlungsmethoden  des  Mastdarm  Vorfalls  im  weiteren 
Sinne  können  wir  seit  1883  in  4  Gruppen  eintheilen,  von  denen 
3  die  Erhaltung  des  prolabirten  Darmstückes  in  reponirter  Stellung 
erstreben,  1  Gruppe  den  Prolaps  amputirt. 
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Zur  letzten  Gruppe  gehört  die  Resection  nach  Mikulicz- 
Nicoladoni,  die  Ligatur  nach  Weinlechner,  die  Excision  der 
Schleimhaut  nach  Treves. 

Am  häufigsten  angewandt  ist  die  Resection,  nämlich  47  mal, 
davon  von  Mikulicz  selbst  12  mal,  von  Prof.  v.  Eiseisberg 
7  mal.  Die  Ausführung  entspricht  der  von  Mikulicz  und  Nico- 
ladoni  in    ihren  Arbeiten  83,  85  und  88  niedergelegten  Methode. 

Die  Resultate  waren  folgende:  6  Todesfälle,  von  denen  5  der 
Methode  zuzurechnen  sind,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  der 
Tod  an  Uraemie  und  in  Narkose  erfolgt  ist,  weil  der  körperliche 
Zustand  nicht  im  richtigen  Verhältniss  zur  Grösse  des  operativen 
Eingriffs  gestanden  hat. 

Wir  selbst  haben  unter  unseren  Fällen  keinen  letalen  Ausgang 
zu  verzeichnen  gehabt,  dagegen  ein  Recidiv,  einmal  partielles  Auf- 
gehen der  Naht,  3  mal  leichte  Stricturbildung  und  Temperatur- 
Steigerungen.  Allerdings  haben  wir  trotz  des  eifrigsten  Bemühens 
von  einem  Patienten  aus  Russland  keine  Nachrichten  über  das 
weitere  Ergehen  erhalten  können. 

Dieses  erwähnte  Recidiv  stellte  sich  ein  bei  einer  39jährigen 
Frau,  der  wegen  Prolapsus  ani  et  recti  mit  grosser  Hedrocele  im 
December  1897  die  Resection  ausgeführt  wurde.  Sie  blieb  an- 
fanglich geheilt.  Nach  Jahresfrist  circa  acquirirte  sie  eine  schwere 
Bronchitis  mit  häufigen  Hustenanfällen.  Dabei  bemerkte  sie  schon 
längere  Zeit  eine  Vorwölbung  im  After,  bis  eines  Tags  bei  einem 
besonders  heftigen  Anfall  ein  neuer  Prolaps  sich  hervorwölbte. 
Aehnlich  waren  die  Erfahrungen  von  Nelaton  und  Perier,  die 
je  ein  Recidiv  nach  der  Resection  erhielten. 

Unsere  Stricturen  an  der  Nahtstelle  hielten  sich  in  massigen 
Grenzen,  doch  hat  Bogdanik  von  einer  richtigen  Stenose  berichtet. 

Das  Aufgehen  der  Naht  ist  ausser  von  uns  noch  von  Bill- 
roth und  auch  von  Mikulicz  2  mal  beobachtet  worden.  Bei  der 
Schwierigkeit  der  Nahtverhältnisse  in  diesen  Fällen,  wo  es  sich 
darum  handelt,  zwei  so  differente  Darmlumina  lückenlos  zu  ver- 
einigen, muss  man  sich  nur  wundern,  dass  es  nicht  öfter  vorkommt. 

Hierzu  kommen  noch  Temperatursteigeruiigen  in  den  ersten 
Tagen  des  AVundverlaufes  sowohl  bei  unsern  wie  bei  andern  Fällen. 
Inwieweit  geben  diese  Thatsachen  nun  wirklich  den  Gegnern  der 
Operationsraethode  die  Berechtigung,  dieselbe  zu  verwerfen? 
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Das  Vorkommen  von  Recidiven  ist  entschieden  kein  zufälliges, 
sondern  in  dem  Operationsverfahren  selbst  begründet,  wie  aus  der 
vorhin  erörterten  Pathogenese  als  Hernie  hervorgeht.  Durch  die 
Resection  wird  der  Bruchsack  nur  verkleinert,  der  Bruch  bleibt 
selbst  bestehen  und  reicht  jetzt  bis  zum  Afterrande.  Es  bedarf 
nur  einer  genügenden  Veranlassung  zur  grösseren  Einwirkung  der 
Bauchpresse  und  die  Vorderwand  des  jetzt  herabgezogenen  Colon 
wird  wieder  aus  der  Analöffnung  herausgestülpt.  Dass  so  wenig 
Recidive  berichtet  sind,  liegt  an  der  kurzen  Beobachtungsdauer  im 
Allgemeinen. 

Diese  bestehende  Neigung  zu  Recidiven,  zu  Stricturen,  die 
Schwierigkeit  der  Technik  und  die  Schwere  des  Eingriffs  giebt 
allerdings  die  Berechtigung,  sich  nach  weniger  schwierigen  und 
weniger  gefahrvollen  Operationsmethoden  umzusehen.  Aber  haben 
sie  auch  das  geleistet,  haben  sie  die  günstigen  Erfolge  zu  ver- 
zeichnen, die  wir  der  Resection  zusprechen  müssen? 

Da  sind  zunächst  die  Methoden,  die  die  unterste  Partie  des 
Rectum  in  Angriff  nehmen,  zu  verengern  oder  zu  fixiren  suchen. 
Die  Drehung  nach  Gersuny,  die  Silberdrahtmethode  nach  Thiersch 
und  die  Rectopexie. 

Aus  unseren  theoretischen  Auseinandersetzungen  geht  eigent- 
lich schon  hervor,  dass  sie  keinen  Erfolg  haben  können,  da  sie 
das  Leiden  von  einer  falschen  Stelle  aus  zu  bekämpfen  suchen.  Was 
kann  es  helfen,,  wenn  der  Ort  der  Entstehung  die  Excavatio 
rectovesicalis  und  die  Plica  transversalis  ist,  wo  sich  die  Hernie 
bildet,  und  man  verkleinert  die  Afteröffnung!  Dadurch  kann  im 
günstigsten  Falle  der  Prolaps  eine  Zeit  lang  latent  werden. 

Von  der  Drehung  nach  Gersuny  berichtet  Wreden  einen 
Fall  mit  günstigem  Ausgang.  Wir  haben  auch  einen  Rectum- 
prolaps  in  dieser  Weise  behandelt;  aber  schon  zwei  Tage  nach 
der  Entlassung  der  Patientin  entwickelte  sich  der  alte  Prolaps 
wieder  und  als  die  Patientin  wieder  zur  Behandlung  kam,  hatte 
sie  einen  Prolapsus  ani  et  recti,  der  dann  resecirt  wurde.  Soviel 
sich  nachweisen  lässt,  ist  diese  Methode  auch  von  Gersuny  gar 
nicht  zu  diesem  Zweck  bei  erhaltenem  Sphinkter  angegeben  worden, 
sondern  erst  von  anderer  Seite  dazu  benutzt  worden. 

Die  Silberdrahtmethode  besteht  darin,  dass  mit  Hülfe  einer 
gebogenen  Nadel  in  die  Afterkante    ein  Silberdraht  eingeführt  und 
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zum  Ring  gebogen  wird,    durch  den  man  die  Analöffnung  beliebig 
verengern  kann. 

Von  der  Silberdrahtmethode  hat  Hohlfeld  6  Fälle  aus  der 
Hallenser  Klinik  zusammengestellt,  unter  denen  allerdings  nur 
einmal  ein  Recidiv  eintrat,  das  zur  Wiederholung  dieser  Procedur 
nöthigte,  aber  keiner  von  diesen  Fällen  ist  auch  länger  als  vier 
Wochen  beobachtet  worden. 

Die  Rectopexie  ist  von  Verneuil  und  besonders  Gerard- 
Marchand  seit  1889  angewandt  worden.  Es  wird  ein  rauten- 
förmiges Stück  zwischen  Steissbeinspitze  und  After  bis  auf  die 
hintere  Rectalwand  ausgeschnitten  und  nun  die  Hinterwand  des 
Rectum  von  hier  aus  zusammengefaltet  und  an  der  Steissbein- 
spitze oder  nach  Resection  des  Steissbeins  an  dem  letzten  Kreuz-* 
beinknorpel  befestigt.  Aber  auch  diese  Modification  konnte  nicht 
vor  Recidiven  schützen. 

Nach  dieser  eben  angeführten  Methode  wurden  18  Fälle  be- 
handelt, davon  bekamen  9  Recidive  und  ausserdem  ist  die  Beob- 
achtungsdauer eine  kurze  gewesen.  Die  Vertreter  der  Rectopexie 
scheinen  von  der  falschen  Voraussetzung  ausgegangen  zu  sein,  dass 
die  lockere  Fixirung  des  Rectum  hinten  die  Hauptursache  des  Pro- 
lapses sei  und  suchten  diese  zu  beheben.  Es  wurde  aber  durch 
die  Rectopexie  nur  die  Hinter  wand  des  Rectum  ausgezogen 
während  der^Hernienentwicklung  an  der  Vorderwand  durchaus  kein 
Widerstand  geleistet  wird. 

Also  durch  diese  3  eben  angeführten  Operationsmethoden 
kann  die  Mikulicz'sche  Operation  in  keiner  Weise  ersetzt  werden. 

Wenigstens  in  Bezug  auf  den  Ort  der  Application  ist  diesem 
Verfahren  verwandt  die  Oauterisation.  Es  giebt  kaum  eine  Ope- 
ration, die  so  häufig  aber  auch  so  kritiklos  angewandt  worden  ist, 
wie  diese.  Bei  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Fällen  ist  die  Oauteri- 
sation vorher,  natürlich  mit  negativen  Erfolg  ausgeführt  worden. 
Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  ein  paar  Narben  in  die  Schleimhaut 
gebrannt  bei  einem  voll  entwickelten  Prolapsus  ani  et  recti  nichts 
helfen,  wohl  aber  die  Heilungschancen  für  spätere  Operationen  ver- 
derben können.  Nur  beim  Prolapsus  recti  der  Kinder  scheint  die 
Oauterisation  günstig  zu  wirken  und  beim  Prolapsus  ani  hat  sie 
ihre  eigentliche  Stätte. 

Von    ganz    anderen    Gesichtspunkten    aus    behandelte    zuerst 
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Jeanncl  den  Prolapsus  ani  et  recti.  Da  er,  wie  schon  oben 
hervorgehoben  wurde,  die  eigentliche  Ursache  in  dem  Nachgeben 
der  oberen  Befestigungsmittel  sieht,  sucht  er  diese  zu  ersetzen, 
indem  er  die-Flexura  sigmoidea  an  den  Bauchdecken  fixirt.  Er 
bewerkstelligt  dies  durch  Anlegen  eines  typischen  Anus  praeter- 
naturalis iliacus,  nachdem  er  vorher  von  dieser  Bauchwunde  aus 
den  Prolaps  von  oben  her  reponirt  hat.  Die  Eröffnung  des  Darm- 
lumens soll  einerseits  die  Befestigung  des  Darmes  an  den  Bauch- 
decken unlöslicher  machen  und  ausserdem  durch  Ableitung  des 
Kothstroms  vom  Rectum  den  bestehenden  Rectalcatarrh  zum  Aus- 
heilen bringen.  Später  soll  dann  der  Anus  praeternaturalis  ge- 
schlossen werden.  Wenn  wir  auch  einerseits  annehmen  können, 
•dass  während  der  Zeit  die  Rectummusculatur  sich  so  gekräftigt 
hat,  dass  auch  nach  späterer  Loslösung  des  Darmes  oben  ein 
Recidiv  nicht  mehr  eintritt,  so  können  wir. doch  die  nachträgliche 
Versorgung  des  Anus  praeternaturalis  nicht  für  so  ungefährlich 
halten,  wie  sie  vom  Erfinder  der  Methode  hingestellt  wird.  Aller- 
dings ist  es  Berger  geglückt  auf  diese  Weise  eine  HeUung  zu  er- 
zielen, aber  Jeannel  selbst  hatte  die  Schliessung  des  Anus  praeter- 
naturalis iliacus  bei  seinem  Fall  noch  nicht  ausgeführt.  Es  musste 
naturgemäss  aus  diesen  Gründen  der  Versuch  gemacht  werden,  die 
Colofixation  auch  ohne  Eröffnung  des  Darmlumen  zu  machen;  aber 
sowohl  Verneuil,  der  2  Apendices  epiploicae  annähte,  als  auch 
Mac  Leod  bekamen  Recidive.  Erst  Bogdanik,  der  sich  um 
die  Ausbildung  der  Methode  verdient  gemacht  hat,  in  2  Fällen, 
Sarfert  und  Prof.  v.  Eiseisberg  in  je  1  Falle  gelang  es  durch 
Annähen  der  Darmwand  den  Prolaps  zu  heilen. 

In  unserm  Fall  bestand  bei  einer  50jährigen  Frau -ein  grosser 
Mastdarm  Vorfall  mit  stark  veränderter  Schleimhaut.  Es  war  erst 
beabsichtigt,  die  Resection  nach  Mikulicz  auszuführen,  aber  die 
Darmwände  waren  so  brüchig,  dass  nicht  einmal  die  Kugelzangen 
zum  Herabholen  des  Prolapses  hielten.  Es  wurde  daher  das 
Colon  oben  nach  Bogdanik  angenäht,  indem  ein  eliptisches 
Stück  der  Vorderwand  durch  die  Nahtreihe  umkränzt  wurde. 
Patientin  bekam  Stenosenerscheinungen,  die  anfänglich  auf  Ab- 
knickung  an  der  Fixationsstelle  zurückgeführt,  aber  sich  nachher 
als  durch  eine  Strictur  im  Rectum  an  Stelle  der  veränderten  Plica 
transversalis    entstanden,    herausstellten.      Diese    Strictur     wurde 
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erweitert,  die  Stenosenerscheinungen  verschwanden  und  die  Heilung 
bestand  2  Monate,  so  lange  Patientin  beobachtet  wurde.  Spätere 
Nachforschungen  hatten  kein  Resultat.  Gerade  dieser  Fall  gab 
uns  Veranlassung  experimentell  der  Frage  näher  zu  treten,  ob 
einerseits  durch  die  Annähung  des  Colon  Stenosenerscheinungen 
auftreten,  ob  andererseits  das  Colon  überhaupt  fixirt  bleibt! 

Es  wurde  an  zwei  Hunden  in  typischer  Weise  die  Colopexie 
gemacht.  Während  der  ganzen  Beobachtungsdauer  (4  Monate) 
traten  keinerlei  iStenosenerscheinungen  auf.  Bei  der  Obduction 
nach  4  Monaten  war  der  Darm  oberhalb  der  Fixation  durchaus 
nicht  dilatirt,  aber  die  Vereinigung  des  Darms  an  der  Bauchwand 
hatte  sich  gelockert  und  bestand  nur  noch  in  2  cm  langen  Ad- 
häsionen. (Die  Thierexperimente  über  diese  Frage  werden  im 
Laboratorium  der  chirurgischen  Klinik  noch  fortgesetzt  und  hoffen 
wir  später  darüber  noch  ausführlich  berichten  zu  können.)  Sarfert's 
Modification  mit  Verankerung  des  Mesenteriums  und  der  Darm- 
wand scheint  noch  zweckmässiger  zu  sein.  Nach  2V2  Monat  war 
kein  Recidiv  eingetreten. 

Im  Ganzen  sind  bis  jetzt  9  Fälle  mit  5  Heilungen  zu  ver- 
zeichnen. Jedenfalls  verdient  dieses  Verfahren  der  Colopexie  Be- 
achtung und  Nachprüfung,  besonders  da  es  auf  richtiger  anatomi- 
scher Grundlage  beruht,  und  es  wohl  denkbar  ist,  dass  durch  das 
hinaufgezogene  und  fixirte  Colon  die  hernienartige  Excavatio  recto- 
vesicalis  eine  Stütze  erhält  und  an  dem  Vordringen  nach  unten  ge- 
hindert wird. 

Nicht  zu  übersehen  ist  der  Vorschlag  Berg's,  die  Colopexie 
durch  Thure  Brandt 'sehe  Massage  zu  unterstützen.  Diese 
Methode  scheint  weniger  bekannt  und  ausgeübt  zu  werden,  als  sie 
es  eigentlich  verdient.  Kumpf  in  Wien  hat  zuerst  darüber  be- 
richtet. Nach  ihm  hat  Thure  Brandt  selbst  ausgezeichnete  Er- 
folge gehabt.  Kumpf  massirte  selbst  zwei  Fälle,  die  ausheilten, 
später  hatte  Czillag  4  Heilungen.  Hierdurch  angeregt  versuchten 
wir  ebenfalls  die  Massage  an  2  Fällen,  die  schon  zur  Operation  be- 
stimmt waren.  Ein  32jähr.  jüdischer  Hausirer  und  ein  64jähr. 
Arbeiter  litten  schon  seit  Jahren  an  einem  grossen  Prolapsus  ani 
et  recti,  der  bei  jeder  Defäcation  hervortrat.  Der  Sphincter  war 
in  beiden  Fällen  erschlafft  und  für  3  Finger  durchgängig.  Nach 
14  Tagen  täglicher  ^lassage    trat    der  Prolaps  nicht  mehr  hervor. 

30* 
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Während  man  früher  beim  Touchiren  des  Rectum  eine  extrem 
starke  Hervorwölbung  der  Peritonealblase  fühlte,  spannte  sich  jetzt 
die  Yorderwand  viel  straffer  aus  und  die  Excursionen  der  Douglas- 
falte schwankten  nur  noch  in  physiologischen  Grenzen.  Nach  drei 
Monaten  verliess,  allerdings  gegen  unsern  Bath,  der  erste,  nach 
5  Wochen  der  zweite  die  IQinik  in  höchster  Zufriedenheit  über 
den  Zustand.  So  gut  diese  Erfolge  sind,  so  ungefährlich  die  Aus- 
führung, so  müssen  wir  doch  noch  vorsichtig  sein  in  der  Beur- 
theilung,  da  wir  über  Dauerheilung  selbst  noch  keine  genügende 
Erfahrung  haben.  Aber  jedenfalls  lohnt  es  sich,  vor  einem  opera- 
tiven Eingriff  den  Versuch  zu  machen.  Ist  nach  14  Tagen  noch 
kein  Erfolg  zu  spüren,  so  bleibt  einem  immer  noch  die  Golofixation 
respective  die  Resection. 

Erwähnen  muss  ich  noch  3  Prolapse  bei  Geisteskranken,  die 
von  Mitschel  durch  Galvanismus  geheilt  und  einen  Fall  von 
Prolaps  der  auf  syphilitischer  Basis  beruhte  und  nach  einer  Queck- 
silberkur zurückging.  Fälle,  die  besonders  für  die  Pathogenese 
beweisend  sind,  indem  sie  die  Wechselbeziehung  zwischen 
Perinealhemie  und  mehr  oder  weniger  kräftiger  Darmmuskulatur 
zeigen. 

Resumiren  wir  zum  Schluss,  so  kommen  wir  zu  folgenden 
Sätzen: 

Der  Prolapsus  recti  und  Prolapsus  ani  et  recti  sind  ver- 
schiedene Grade  desselben  Leidens  und  zwar  in  erster  Linie  Peri- 
nealhernien, deren  hintere  Bruchsackwand  vom  Rectum  mit  ge- 
bildet wird.  In  Folge  dessen  muss  bei  ihrer  Behandlung  auch  auf 
die  Herniennatur  mehr  Rücksicht  genommen  werden. 

Die  Resection  des  Rectumprolapses  erfüllt  diese  Indicationen 
aus  diesem  Grunde  nicht  ganz. 

Für  den  irreponibeln  und  incarcerirten  Prolapsus  recti  aller- 
dings kommt  allein  die  Mikulicz 'sehe  Resection  in  Betracht. 

Für  den  reponibeln  Prolaps  dagegen  würde  es  sich  empfehlen, 
zuerst  14  Tage  die  Thure  Brandt'sche  Massage  zu  versuchen; 
ist  in  dieser  Zeit  keine  Besserung  zu  constatiren,  dann  Ausführung 
der  Colopexia  anterior;  führt  auch  diese  nicht  zum  Ziel,  dann  die 
Resection  nach  Mikulicz. 

Der  Prolapsus  coli  invaginati  ist  nach  den  Principien  der 
Darminvagination  zu  behandeln,   bei  sehr  hochsitzender  Umschlag- 
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stelle,  Laparotomie  mit  Barker-Rydygier'sche  Operation,  bei 
tiefsitzender  Umschlags  teile  Mikulicz 'sehe  Resection. 

Der  Prolapsus  ani  ist  ein  Schleimhautectropium  und  am  besten 
mit  Cauterisation  zu  behandeln  oder  bei  sehr  grossem  Prolaps  nach 
Treves  zu  excidiren. 

Die  Rectopexie,  die  Drehung  nach  Gersuny,  die  Silberdraht- 
methode sind  zu  verwerfen. 

« 

Die  nächsten  Wochen  nach  der  Operation,  überhaupt  in  der 
Zeit  der  Behandlung,   muss    die  Defäcation  im  Liegen  stattfinden. 


I 


XXXV. 

Experimentelle  Beiträge  zur  Frage  nsßh 
der  Bedeutung  1.  der  Luftinfection  far  die 
Wundbehandlung,  2.  des  innergeweblichen 
Druckes  für  das  Zustandekommen  der  Wund- 

infection. 

Von 

Professor  Dr.  JP.  Ij.  Friedrich, 

Direetor  der  chirargisehen  TJniTersitätspoliklinik  zd  Leipzig^). 


Als  ich  zum  vorjährigen  Congresse  die  Ehre  hatte,  Ihnen  über 
Versuche  zu  berichten,  welche  zur  Frage  des  zeitlichen  Ablaufs, 
bezw.  Eintritts  der  Wundinfektion  bei  nicht  operativen  Verletzungen 
in  Beziehung  standen,  und  durch  welche  der  Beweis  des  rein  ört- 
lichen Charakters  jeder  „natürlichen" ,  nicht  mit  Reinculturen  be- 
werkstelligten Infection  innerhalb  der  ersten  Stunden  nach  der 
Verletzung  experimentell  zu  erbringen  versucht  wurde,  da  erhoben 
sich  naturgemäss  unmittelbar  Stimmen  2),  welche  die  Frage  auf- 
warfen, ob  das  von  mir  für  die  Staub-  und  Erdinfection  des  Meer- 
schweinchens Mitgetheilte  auf  die  Verhältnisse  am  Menschen  über- 
tragbar sei.  Die  Frage  vermochte  ich  dahin  zu  beantworten,  dass 
eine  mehrjährige  Anwendung  der  den  Versuchen  zu  entlehnenden 
Principien  auf  die  Wundbehandlung  beim  Menschen  uns^)  dem 
Facit  des  Thierexperiments  conforrae  Ergebnisse  gezeitigt  habe. 


*)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  28.  Congresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1899. 

2)  Siehe  Discussion  zu  genanntem  Vortrage :  Verhandlungen  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  1898. 

3)  Siehe  die  Ausführungen  jenes  Vortrags. 
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■ 

Im  Laufe  des  verflossenen  Jahres  ist  nun  von  mir,  in  An- 
lehnung an  klinische  Erfahrungen  eine  weitere  Reihe  von  Ver- 
suchen ausgeführt  worden,  welche 

1.  das  Verhältniss  der  „natürlichen"  Infection  durch 
Keime  der  Luft  zu  beleuchten  im  Stande  sind,  und 

2.  Versuche,  welche  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen 
der  Infection,  unter  besonderer  Berücksichtigung  des  inner- 
geweblichen  Druckes,  zum  Gegenstande  haben. 

1. 

Es  herrscht  zur  Zeit  Einmüthigkeit  darüber,  dass  wir  als 
unvermeidbare  Quellen  einer  operativen  Wundin fection  (abge- 
sehen von  uns  im  Wundgebiete  begegnendem  inficirenden  Material: 
Abscessen  u.  ähnl.)  die  Haut  des  Kranken,  des  Operateurs  und 
ev.  die  Luft  anzusehen  haben;  dass  alle  übrigen,  durch  Instrumente, 
versenkte  Naht-  und  Ligaturmaterialien,  Verband  bedingte,  als  ver- 
meidbare Infectiönen  anzusehen  sind. 

Die  Bedeutung  der  Infection  durch  Keime  der  Luft,  im  An- 
fang der  antiseptischen  Aera  weit  überschätzt  (List er),  nachmals 
wieder  zu  gering  veranschlagt,  ist  neuerdings  (Hägler,  Mikulicz, 
Flügge  u.  A.)  wieder  mehr  in  den  Vordergrund  der  Discussion 
gedrängt  worden;  lassen  wir  zunächst  dahingestellt,  ob  für  die 
Genese  der  Wundihfection  rait  Recht  oder  Unrecht. 

Ein  auch  nur  naittelgrosses  Wundgebiet  hat  in  der  That,  das 
darf  mit  Sicherheit  für  alle  Operationsräume  behauptet  werden, 
schon  nach  Yg stündiger  Berührung  mit  der  Luft  eine,  nach  der 
Zahl  wechselnde  Menge,  sicher  eine  Reihe  von  Bakterien  auf- 
genommen.^) 


1)  In  sehr  sorgfältiger  Weise  ist  die  Frage  nach  der  Menge  der  auf  einem 
Wundgebiete  am  Schlüsse  einer  anti-  oder  aseptischen  Operation  überhaupt 
vorhandenen  Keime,  sonach  auch  die  auf  die  Wunde  durch  Contact  gelangten 
Keime  mit  einbegriffen,  von  C.  Brunn  er  (Erfahrungen  und  Studien  über  Wund- 
infection  und  Wundbehandlung,  Frauenfeld,  J.  Huber.  1893)  bearbeitet  worden. 
Bei  44  Fällen  (Mammaamputationen,  Stnimektomieen,  verschiedene  Geschwulst- 
operatiojaen,  Hemiotomieen  nach  Bassini)  wurden  während  der  Operation 
oder  am  Schlüsse  derselben  mit  Plalinöse  Gewebssaft,  sowie  Gewebspartikelchen 
entnommen  und  kulturell  verarbeitet.  Von  diesen  44  primären  Impfungen 
fielen  28  positiv,  16  negativ  aus.  „Es  fanden  sich  Keime  in  eben  so  vielen 
Fällen  rein  aseptisch,  wie  antiseptisch  behandelter  Wunden  (14  :  14).**  S. 
auch  die  Arbeiten  von  Stäheli  (So ein),  Ueber  Mikroorganismen  unter  dem 
aseptischen   Zinkverbande.     St.  Gallen.     1886.    —    Bossowsky    (Mikulicz), 
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(In  der  Leipziger  Universitätspoliklinik,  wo  der  rege  Verkehr,  die 
Theilnahme  der  Studirenden  an  den  Operationen,  die  unmittelbare 
Lage  des  Instituts  an  sehr  verkehrsreicher  Strasse  erschwerend 
ins  Gewicht  fallen,  beträgt  beiläufig  die  innerhalb  einer  Stunde 
auffallende  Keimzahl  im  Mittel  7  Keime  auf  2  qcm  Fläche.  Wir 
kennen  zahlreiche  andere  Institute,  wo  sich  diese  Zahlen  viel 
günstiger  verhalten.) 

Es  lag  zunächst  nahe,  die  Frage  zu  erörtern:  sind  die  aus 
der  Luft  auffallenden  Keime  virulente  oder  nicht  virulente  Bak- 
terien? Zu  ihrer  Beantwortung  hat  man  die  auf  der  Plattencultur 
aufgehenden  Staphylo-  (ganz  vereinzelt  Strepto-)  kokken  einem 
Versuchsthier  applicirt  und  das  mit  grösster  Vorsicht  in  Parallele 
zur  Keimvirulenz  beim  Menschen  zu  stellende  Thierexperiment  hat 
für  manche  Autoren  den  Ausschlag  für  die  Beurtheilung  des 
praktischen  Werthes  solcher  Befunde  gegeben. 

Fast  sämmtliche  Arbeiten,  welche  die  Bedeutung  der  Luft- 
keime zum  Gegenstande  haben,  bewegen  sich  innerhalb  der  Grenzen 
derartiger  Versuche.  Insbesondere  geben  sie  über  die  Anpassungs- 
und Proliferationscnergie  der  aus  der  Luft  auffallenden  Keime, 
Eigenschaften,  welche  doch  von  fundamentaler  Bedeutung  für  das 
Zustandekommen  der  Infection  sein  müssen,  keine  Auskunft. 

Definiren  wir  zunächst  den  Begriff  der  Luft  keime,  so 
werden  wir  nur  die  in  der  Luft  suspensiblen  und  suspen- 
dirten  Bakterienelemente  darunter  verstehen  dürfen.  Zur  Suspension 
in  die  Luft  gelangen  aber  Keime  bakteriologisch-erfahrungsgemäss 
nur  dann,  wenn  ihr  Adhäsionscoefficient  ein  geringer,  oder  was 
dasselbe  sagen  will,  wenn  sie  sich  in  einem  gewissen  Trocken- 
zustand befinden.  Keime,  die  aus  dem  Haupt-  oder  Barthaar 
des  Operirenden,  aus  dem  Munde  beim  Sprechen,  an  Speichel- 
partikelchen gebunden,  oder  gar  innerhalb  eines  Schweisstropfens 
auf  das  Wundgebiet  gelangen,  dürfen  nicht  ohne  Begriffsverschiebung 
den  Luftkeimen    zugerechnet    werden:    sie    sind  zudem-  abhaltbar, 

üeber  das  Vorkommen  von  Mikroorganismen  in  Operationswunden  unter 
dem  antiseptischen  Verbände.  Wiener  medicin.  Wochenschrift.  1887.  No.  8 
und  9.  —  Bloch,  Nordisk  med.  arkiv.  Bd.  21.  in  Baumgarten's  Jahres- 
bericht. 1890.  —  Welch,  The  american  Journal  of  the  medic.  sciences.  1891. 
—  Büdinger  (Billroth),  Ueber  die  relative  Virulenz  pyogener  Mikroorganismea 
in  per  primam  geheilten  Wunden.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1892.  —  Tavel 
(Kocher),  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1892.  —  Baginsky  (russisch), 
ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.     1897  u.  A. 
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von  z.  Th.  ganz  anderer  vitaler  Energie  (Mund,  Schweiss).  Ihre 
Bedeutung  wird  kein  Chirurg  unterschätzen  i). 

Wie  für  alle  Infectionen,  spielt  naturgemäss  auch  für  die  Luft- 
infection, die  Menge  des  auffallenden  (namentlich  pathogenen) 
EeimmateriaJs  eine  nicht  untergeordnete  Rolle  und  dieses  um  so 
mehr,  wenn  die  Virulenz  desselben  ohnehin  eine  schwankende,  nicht 
selten,  wie  Versuche  darthun,  sehr  geringe  ist.  Die  Infections« 
gefahr  wird  wachsen  mit  der  Zahl  der  aus  der  Luft  auffallenden 
Keime  in  der  Zeiteinheit  und  mit  der  Virulenz,  die  für  viele  Fälle 
als  dem  Anpassungscoefficienten  an  den  künftigen  Träger  gleich- 
werthig  zu  erachten  ist. 

Unmittelbar  drängen  sich  uns  folgende  2  Fragen  auf:  werden 
die  aus  der  Luft  während  einer  Operation  aufgefallenen  ev. 
Menschen-  pathogenen  Keime  schon  während  des  Operirens  in  den 
Kreislauf  des  zu  Operirend^n  aufgenommen  und  dadurch  zur  Ent- 
faltung ihrer  Virulenz  an  anderem  Ort  gelangen?  und  2.: 
werden  diese  Keime  (oder  ein  Theil  derselben)  auf  dem  Operations- 
gebiete während  des  Operirena  proliferiren,  sich  vermehren 
und,  bei  längerer  Dauer  der  Operation,  sonach  infectionsgefährlicher 
(zufolge  Mengenzunahme  des  Virus  an  Ort  und  Stelle)  werden  können? 

Die  Frage,  ob  Keime  unmittelbar  in  den  Kreislauf  auf- 
genommen werden  in  der  Form,  wie  sie  aus  der  Luft  auf 
das  0]ierationsgebiet  auffallen,  ist  nicht  ohne  Weiteres  zu 
verneinen.  Ein  Beweis  für  die  Bejahung  existirt  gleichwohl  zur 
Zeit  noch  nicht. 

Die  Erfahrung  im  Thierversuch  steht  noch  aus;  die  Erfahrung 
am  Menschen  spricht  dagegen,  wenn  anders  wir  uns  nicht  an  der 
Hypothese  genügen  lassen  wollen,  dass  es  zwar  wahrscheinlich  sei, 
dass  die  aus  der  Luft  auffallenden  Keime  zum  Theil  per  resorp- 
tionera  aufgenommen  werden,  dass  sie  dann  aber  ebenso  sicher 
insgesammt  im  Organismus  wieder  vernichtet  werden.  Denn 
es  existirt  keine  einzige  einwandsfreie  Beobachtung,  wo  bei 
Vermeidung  jeder  Oontactinfection,  etwa  einer  Operation  unmittel- 
bar das  Auftreten  metastatischer  Abscessbildung,  ohne  örtliche 
Wundinfection,  was  dann  zu  erwarten  stünde,  gefolgt  sei. 


1)  lu  wie  weit  die  Ergebnisse  der  neueren  aus  dem  Flügge 'sehen  La- 
boratorium hervorgegangenen  Versuche  für  die  Genese  der  Wundinfection  in 
Betracht  gezogen  werden  dürfen,  soll  an  dieser  Stelle  nicht  erörtert  werden. 
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Anders  steht  es  mit  der  Antwort  auf  die  2.  Frage,  nach 
der  Vermehrung  der  Keime  während  der  Operationszeit 
auf  dem  Operationsgebiete,  und  ihr  sollen  die  folgenden  Mit- 
theilungen gelten. 

Denken  wir  uns  beispielsweise,  dass  aus  einer  Reincultur 
ein  Staphylococcus  aureus  im  VoUmaass  der  Vermehrungsfähigkeit 
auf  ein  Operationsgebiet  auffiele,  so  würden  wir  eventuell  schon 
nach  Minuten  mit  der  Vermehrung  um  einen  weiteren  Keim,  nach 
weiteren  Minuten  mit  derjenigen  aus  den  2  nunmehr  vorhandenen, 
kurz  nach  dem  Gesetze  der  arithmetrischen  Progression  mit  einer 
Keimentwicklung  zu  rechnen  haben,  die,  den  Staphylococcus  aureus 
gedacht,  sagen  wir  binnen  2  Stunden  Operirens,  recht  verhängniss- 
voll werden  könnte. 

DerWerth  der  Beantwortung  der  Frage:  Welche  Verraehrungs- 
geschwindigkeit  lassen  die  in  der  Luft  suspendirten  Keime  beim 
Auftreffen  auf  günstigen  Nährboden  erkennen?  —  liegt  sonach  auf 
der  Hand. 

Die  experimentelle  Lösung  ist  verhältnissmässig  einfach  zu 
erbringen  und  doch  werden  wir  bei  der  Suche  in  den  Lehrbüchern 
der  Bakteriologie  wenig  darüber  erfahren.  Diese  Dinge  gewinnen 
eben  erst  unter  dem  Gesichtswinkel  praktischer  Erwägungen  an 
Interesse  und  Bedeutung. 

Es  bestehen  3  Wege,  die  soeben  formulirte  Frage  zu  prüfen. 
Der  erste  würde  der  sein,  dass  man  in  einem  Wundgebiete  vom 
Menschen,  welches  beispielsweise  30  Minuten  der  Luft  exponirt  war, 
nach  Wundschluss  in  wechselnden  Zwischenräumen,  sagen  wir  nach 
30,  60  Minuten,  mehreren  Stunden  Abimpfungen  machte  und  die 
Zahl  der  auf  festen  Nährböden  gewonnenen  Keimkolonien,  im  Ver- 
hältniss  zum  Flächenraum  des  Wundgebietes,  bestimmte.  Hierbei 
währe  als  Voraussetzung  zu  betrachten,  dass  jede  andere  als  Luft- 
infectionsmöglichkeit  durch  entsprechende  operativ  technische  Maass- 
nahmen  ausgeschlossen  sei.  Zu  diesem  Versuch,  so  wenig 
nachtheilig  er  auch  für  den  Operirten  gestaltet  werden  könnte, 
würden  sich  Wenige  bereit  finden  lassen,  üeberdies  würde  er 
enorme  Schwankungen  im  Resultat  zeigen,  da  hierbei  schon  alle 
die  Faktoren  seitens  des  operirten  Organismus  in  Betracht  kommen, 
welche  keimhemmend  oder  -abtödtend  figuriren. 

Der  2.  Weg  wäre  der,  dass  man  2  Thieren  annähernd  gleich 
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grosse  Wunden  applicirte,  beide  Wundgebiete  (beispielsweise  aus- 
gedehnte Ablösung  der  Haut  am  Abdonaen)  die  gleiche  Zeit  dem 
Auffallen  der  Luftkeime  aussetzte,  das  eine  Wundgebiet  schlösse 
und  in  gewissen  Zeitabständen  abimpfte,  die  Wunde  des  anderen 
Thieres  offen  liesse,  durch  einen  Vorhang  sicherfiltrirender  Watte- 
schichte gegen  das  Neuauffallen  von  Luftkeimen  schützte  und  hier 
jebenfalls  in  den  entsprechenden  Zeitabständen  abimpfte  und  die 
aufgehenden  Keimcolonien  wählte  und  vergliche.  Vermuthlich 
würden  die  Bedingungen  der  Keimresorption  bei  dem  ersten 
Thiere  günstiger  liegen,  die  der  Keimentwicklung  beim  zweiten 
Thiere  zuverlässigere  Resultate  geben.  Immerhin  würden  auch 
hier  die  keimtödtenden  oder  auch  nur  entwicklungshemmenden 
Eigenschaften  des  Thierkörpers  eine  wichtige  Rolle  in  der  Beein- 
flussung der  Keimentwicklung  und  damit  des  Versuchsausfalls 
spielen. 

Wollen  wir  das  vermuthliche  Mindestzeitmaass  der  Ent- 
wicklung aller  auffallenden  Keime  einer  Berechnung  unterziehen, 
so  können  nur  günstigst  gewählte  Bedingungen  auf  künstlichem 
Nährboden  zum  Ziele  führen.  Gleichwohl  eröffnet  die  ebenbezeich- 
nete Versuchsanlage  auch  nach  anderer  Richtung  naheliegende 
Perspectiven  und  wird  daher  einer  meiner  Mitarbeiter^)  später  da- 
rüber berichten. 

Wenden  wir  uns  jetzt  der  zunächst  zuverlässigsten  Methode, 
dem  Verfolge  auf  künstlichem  Nährboden,  zu. 

Setzt  man  eine  blutwarme  Glycerin- Zucker -Pepton -NaCl- 
rieischwasserschale  von  dem  Flächenraum  von  rund  200  qcm 
(192  qcm  in  meinen  Versuchen),  also  von  dem  Umfang  eines 
mittelgrossen  Wundgebietes  dem  Auffallen  der  Luftkeime  nur  zehn 
Minuten  2)  aus,  deckt  sie  dann  mit  Glocke,  bringt  sie  in  den 
Thermostaten  bei  37^0.  und  fischt  etwa  von  Stunde  zu 
Stunde,  nach  jedesmal  erneutem  ümschütteln  der  ganzen 
Masse  1  oder  mehrere  Platinösen  aus  dieser  Bouillon  aus,  bringt 
den  Inhalt  dieser  Oesen  auf  unsere  gebräuchlichen  Nährböden 
(Agar,  Gelatine)  und  giesst  in  Schalen  aus,  so  ergiebt  sich  eine 
geradezu    überraschend    grosse    Einheitlichkeit    und    Gesetz- 


1)  Herr   cand.  med.  Nöggerath    aus  New  York  hat  sich  mit  sehr  aber- 
kennenswerthem  Fleisse  dieser  Arbeit  unterzogen. 

2)  Selbstverständlich  wird  man  dieses  Zeitmaass  auch  modificiren. 
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mässigkeit  in  dem  Mindestzeitmaass  von  Entwicklungs- 
eintritt der  aufgefallenen  Keime.  Wir  mögen  den  Versuch 
in  den  verschiedensten  Räumen  anstellen ,  unter  wechselnden 
klimatischen  und  Temperaturbedingungen,  immer  sehen  wir,  na- 
türlich an  Zahl  wechselnd  je  nach  der  Grösse  der  primär 
aufgefallenen  Keimzahl,  bis  zur  7.,  8.  Stunde,  vom  Beginn 
des  Versuchs  ab,  die  Keimzahlen  sich  gleichbleiben.  Es 
kommt  sonach  innerhalb  dieser.Zeit  nicht  zur  ßakterien- 
proliferation;  erst  wenn  dieses  Stadium  der  Anpassung  aus 
dem  Luftzustand  an  das  neue,  feuchte  Nährmedium  erfolgt, 
diese,  wenn  man  will,  Incubationszeit  abgelaufen  ist,  erst  dann 
nehmen  die  Ziffern  der  sich  entwickelnden  Bakteriencolonien  zu; 
ja  es  tritt  dann  bald  eine  so  mächtige,  rasche  Bildung  neuer 
ßakterienzellelementc  in  die  Erscheinung,  dass  eine  Zählung  nicht 
mehr  ausführbar  ist,  die  Vermehrungsgeschwindigkeit  derjenigen, 
wie  wir  sie  in  der  Reincultur  beobachten,  analog  wird. 

Fragen  wir  nach  der  Art  der  bei  diesen  Versuchen  erhaltenen 
Keime,  so  zeigen  die  Resultate  üebereinstimmung  mit  den  Er- 
gebnissen der  Luftuntersuchung  andrer  Forscher i).  Die  in  der  Zeit 
der  starken  Keimvermehrung  dominirende  Bakterienart  wechselt 
in  den  verschiedenen  Versuchen  2). 

AVir  präcisiren  nochmals  die  biologische  Bedeutung  dieses 
Versuchs:  Der  Auskeimungsversuch  der  Luftkeime  zeigt 
eine  grosse  Gesetzmässigkeit  nach  der  Zeit  der  Entwick- 
lungsdauer der  auffallenden  Keime.  Bis  zur  7. — S.Stunde 
pflegen  die  Keime  entwicklungslatent  zu  bleiben,  von  da  an 
erfolgt  ein  rapides  AVachsthum  von  der  Geschwindigkeit  der 
Vermehrung  in  Reincultur  nach  den  bekannten  Gesetzen  grosser 
Vermehrungsgeschwindigkeit.      Die    langsame     En  t  wickln  ngs- 


^)  Neben  Schimmelpilzen  (Penicill.glaucum,  Aspergillus'niger  und  fumigatus, 
eine  Mucorart,  Kartoffelbacillus,  Rosabefe,  Sarcina  alba  und  lutea,  Mikrococcus 
flavus  und  candicans  (Flügge)  wurden  Staphylococc.  albus  (citreus)  und  aureus 
isolirt:  der  Stapbyl.  pyg.  aureus  ist  bei  uns  jedenfalls  häufiger  zu  erhalten,  als 
nach  den  Berichten  Anderer  anzunehmen  ist.  Es  entspricht  dies  ganz  den  oben- 
angedeuteten Verhältnissen,  wie  sie  in  unserer  Universitätspoliklinik  obwalten. 
Um  so  bemerkenswerther  ist  aber  doch,  dass  die  Zahl  unserer  Heilungen  per 
primam  bei  Geschwulstexstirpationen,  Strumektomieen,  Radicaloperationen.  Osteo- 
tomieen  und  Gelenkresectionen,  Sehnenplastiken  sich  wohl  in  Concurrenz  mit 
anderen  Zusammenstellungen  stellen  dürfte.  Ich  unterlasse  es  gleichwohl,  die 
zweischneidige  Waffe  einer  solchen  Heilstatistik  hier  zu  führen. 

2)  Auch  hierüber  mag  an  anderer  Stelle  Bericht  erstattet  werden. 
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fähigkeit  unmittelbar  nach  dem  Ausfallen  aus  der  Luft  zwingt 
uns  sonach,  einen  für  die  Suspendirbarkeit  in  der  Luft  nothwen- 
digen  Lebenszustand  der  Keime  anzunehmen,  der  uns  noch  nicht 
bekannt,  der  zunächst  aber,  ohne  damit  begrifflich  vorzugreifen, 
und  weil  er  sich  den  Adhäsionsbedingungen  in  der  Luft  suspen- 
sibler  Keime  congruent  verhalten  muss,  als  Trockenzustand i) 
der  Luftkeime  bezeichnet  werden  möge.  Dieser  erfordert  eine 
gewisse  Anpassungszeit^)  an  feuchte  Nährmedien,  um  die 
Vermehrungsgeschwindigkeit  vegetativer  (rein  cultivirter)  Bakterien- 
formen in  die  Erscheinung  treten  zu  lassen. 

Und  welchen  Werth  beansprucht  diese  festgestellte  Gesetz- 
mässigkeit für  die  Wundinfection?  Sie  macht  es  zuvörderst  wahr- 
scheinlich, dass  auch  auf  dem  Wundgebiete  für  die  Luftkeime 
ähnliche  Anpassungs-  und  Incubationstermine  in  Betracht  kommen, 
wie  für  die  künstlichen  Nährmedien  ^).     Hieraus  würde  resultiren, 


*)  Ich  vermeide  es,  von  Sporenzustand  zu  sprechen.  Luftdauerzustand  ist 
aber  zu  inhaltslos. 

^)  Die  Anpassung  ist  hier  wohl  auch  in  erster  Linie  als  ein  physikalischer 
Vorgang  (Trockenheit  —  Feuchtigkeit,  damit  Aenderung  osmotischer  Eigenschaften 
der  Bacterienzellhülle)  zu  denken. 

")  Vielleicht  gelingt  es  auch  noch,  den  Nachweis  zu  liefern,  dass,  wenn 
schon  nach  kurzer  Zeit  (etwa  2  St.)  grosse  Zahlen  derselben  Bakterienart  auf 
einem  Wundgebiet  nachweisbar  sind,  diese  Bacterien  immer  dem  Contakt  der 
Haut  entstammen.  Ich  denke  dabei  besonders  an  die  Untersuchungen  Schloff  er 's 
(aus  Wölffler's  Klinik)  über  den  Bacteriengehalt  der  Wundsecrete  bei  asep- 
tischen Wunden.  Schloff  er  beobachtete  in  seinem  Fall  XVII  (Tabelle  I) 
nach  6  Stunden  3  Colonieen,  nach  22  Stunden  10,  nach  48  Stunden  2800  Co- 
lonieen;  ebenso  im  Falle  XXIII  nach  22  Stunden  7  Colonieen  Staphylokokken, 
nach  46  Stunden  7,  nach  70  Stunden  mehrere  Tausend.  Diese  ZifiFern  würden 
Bacterien  entsprechen,  die  sowohl  von  Luft  als  Haut  stammen  könnten. 
Schi  off  er  selbst  glaubte,  dass  die  in  der  Wunde  befindlichen  Staphylokokken 
zum  grössten  Theile  der  Haut  des  Kranken  entstammten.  Daneben  verzeichnet 
S.  aber  auch  folgenden  Befund:  Fall  XXI  nach  3  Stunden  (nach  Schluss  der 
Wunde  oder  nach  Operationsbeginn  ?)  250  Colonieen,  vorwiegend  Stäbchen ;  über 
die  muthmassliche  Herkunft  dieser  Keime  lässt  sich  Schloff  er  nicht  aus.  Ich 
möchte  mit  aller  Bestimmtheit  annehmen,  dass  dieses  wiederum  nur  Contakt- 
keime  sind.  Wir  erfahren  aus  den  S chlo ff er*schen  Versuchen  nicht,  wie  ge- 
näht worden  ist;  vermuthlich  in  der  traditionellen  Weise;  Einstich  in  die 
Haut,  Ausstich  im  Wundgebiet,  Einstich  im  Wundgebiet,  Ausstich  an  gegen- 
überliegender Hautpartie;  und  doch  glaube  ich,  dass  zur,  auch  nur  einiger- 
maassen  richtigen  Beurtheilung  der  Ergebnisse  solcher  Versuche  (ob  Haut-,  ob 
Luft-Keime)  das  von  Fritsch  angegebene  Nahtverfahren  auf  alle  Fälle  ge- 
wählt werden  raüsste:  Faden  mit  2  Nadeln,  beider  Einstich  im  Wundgebiet, 
beider  Ausstich  in  der  Haut;  so  würde  wenigstens  ein  Hereinziehen  von-  tief- 
sitzenden Keimen  der  Haut  ins  Wundgebiet  vemieden  werden.  Denn,  darüber 
haben  mich  neue,  von  einem  meiner  Hemi  Volontärärzte  (Dr.  von  Ohlen) 
angestellte  und  von  mir  controlirte  Versuche  ausreichend  unterrichtet,  dass  in 
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dass  der  Organismus  gegenüber  den  Luftkeimen  ein  ziemlich 
grosses  Zeitmaass  (7 — 8,  für  viele  Keime  gewiss  mehr  Stunden), 
zur  Auslösung  reactiver  Heilvorgänge ^)  gewinnen  würde,  ehe  die 
Bakterienflora  des  Operationsgebietes  zur  Entfaltung  gelangt. 

Eine  weitere  Beobachtung  ist  vielleicht  von  nicht  untergeord- 
neter Bedeutung:  Das  Auftreten  der  Luftkeime  als  Einzelindi- 
viduum gegenüber  der  Organzelle.  Lässt  man  nämlich  die  Luft- 
keime auf  eine  Platte  festen  Nährbodens  aufl'allen  und  verfolgt 
man  in  den  frühesten  Stadien  die  Colonieentwickelung  aus  den  auf- 
gefallenen Keimen,  so  zeigt  sich  zur  Evidenz,  dass  nur  ganz  aus- 
nahmsweise mehrere  Bakterienarten  an  derselben  Coloniestelle  zur 
Entwickelung  gelangen.  Auch  wenn  wir  annehmen  wollten,  dass 
die  eine  Art  durch  die  kräftigere  Entwickelung  der  anderen  zu- 
rückgedrängt werde,  ergicbt  sich  doch,  wenn  wir  die  Colonie  ab- 
nehmen und  erneut  ihre  Keime  auf  einem  neuen  Nährmedium  ver- 
theilen,  dass  ein  zweiter  Keim  daneben  nicht  zur  Entwickelung 
kommt.  Wir  werden  sonach  nicht  fehlgehen  in  der  Annahme, 
dass  beim  Auffallen  der  Luftkeime  auf  den  Nährboden  (Wundgebiet) 
immer  nur  vereinzelt  die  Zellelemente,  vielleicht  ab  und  zu  wenige 
derselben  Art  an  dem  einen  Orte  zur  Entwickelung  weiterer  Bak- 
terienzellen  führen,  dass  also  a  priori  meist  nur  ein  Zellelement 
sich  dem  Kampfe  gegen  die  Organzelle  gegenüber  findet. 


keinem  Falle  die  Haut  im  bakteriologischen  Sinne  keimfrei  zumachen 
ist.  Sowohl  die  Haut  des  Halses  (Strumaoperationen),  des  Bauches  (Laparo- 
tomie), als  des  Scrotums  (Hydrocelenoperation)  u.  A.  zeigten,  dass,  wenn  wir 
nach  skrupulösester  Hautsterilisation,  ja  nach  Abschaben  des  Stratum  corneum 
und  mucosum  die  tiefereu  Hautschichten  noch  im  Schnitt  und  culturell 
untersuchten,  immer  und  meist  reichlich  Keime  nachweisbar  waren ;  zum  grössten 
Theile  in  den  Taschen  der  Talgdrüsen.  Diese  müssen  aber,  wenn  das  (mikrosko- 
pisch gedacht)  Tau  des  Seidenfadens  an  ihnen  hinreibt,  in  Menge  mit  in  die 
Tiefe  des  Wundgebiets  gezogen  werden.  Sie  werden  zumeist  eine  AVund- 
infection  grösseren  Stils,  wegen  ihrer  Harmlosigkeit  nicht  veranlassen,  aber  die 
Ursache  ^^eler  Stichcanalröthungen  und  -Sekretionen  sein  können.  Diese  in 
in  der  Haut  sitzenden  Keime  zeigen  aber  wesentlich  raschere  Vermehrungsge- 
schwindigkeit als  aus  der  Luft  auffallende  Bakterien.  (Ich  will  hiermit  gleich- 
wohl dieser  Nahtmethode  keineswegs  das  Wort  für  allgemeine  Einführung 
in  die  Wundversorguogstechnik  geredet  haben.) 

0  Auch  hier  ist  es  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres  Wissens  wohl 
gerechtfertigt,  einem  nicht  präjudicirenden  allgemeingehaltenen  Ausdruck  den 
Vorzug  zu  geben:  heilende  Wirkung  zeitiger  Bindegewebszellproliferation  (Be- 
theiligung der  Leukocyten  am  antibakteriellen  Kampfe?),  Heranschaffen  anti- 
bakteriell (baktericid)  wirkender  Serumstoffe  (wie  immer  man  diese  Dinge  zur 
Zeit  nennen  möge!). 
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Halten  wir  weiter  daneben  das  Zeitverhältniss,  unter  welchem 
bei  der  Heilung  per  primara  sich  die  Proliferation  der  Organzelle 
geltend  macht,  wie  es  durch  Busse's^)  schöne,  ganz  infectionsfrei 
und  aseptisch  bewerkstelligte  Versuche  erwiesen  ist,  so  werden  wir 
das  für  die  Heilung  günstige  Uebergewicht  der  Organzelle  gegen- 
über dem  aufgefallenen  Luftkeim  zwanglos  verstehen  2). 

Stellen  wir  daher  einmal  zur  Illustration  unsere  durch  frühere 
und  die  hier  mitgetheilten  Versuche  gewonnenen  Vorstellungen 
hinsichtlich  der  Infectionstüchtigkeit  bei  den  verschiedenen  Infections- 
weisen  neben  einander,  so  ergeben  sich  folgende  biologische  Grund- 
eigen thümlichkeiten  : 

Bei  Infection  durch  die  Haut  des  Kranken  oder  des  Operateurs: 
meist  angepasste,  daher  rasch  keimende  und  sich  fortent- 
wickelnde, unter  Umständen  vollvirulente,  an  Menge  unmittel- 
bar beim  Infectionsakt  wechselnde  Bakterien. 

Bei  Infection  durch  ein  Trauma:  aus  der  Aussen  weit  kommende, 
nicht  angepasste^),  daher  langsamer  zur  Entwickelung  gelangende, 
unter  Umständen  ganz  virulenzlose,  vielfach  nicht  Menscl)en-patho- 
gene,  an  Fremdkörper  (oft  mikroskopischer  Art)  gebundene  und 
durch  sie  in  ihrer  Entwickelung  geschützte  (Holzsplitter,  Schmutz, 
Fette)  Bakterien. 

Bei  Infection  durch  die  Luft:  fast  ausnahmslos  isolirte 
Bakterienelemente,  von  verzögerter  Anpassungs-  und  Entwickelungs- 
fähigkeit  (die  vorliegenden  Versuche),  von  wechselnder,  meist  ge- 
ringer Virulenz  (ältere  Versuche). 


*)  Virchow's  Archiv.     Band  134. 

2)  Auch  kann  ich  mir  hierbei  nicht  versageo,  an  die  für  die  damalige  expe- 
rimentelle (Asepsis)  und  Untersuchungstechnik  sich  geradezu  prophetisch  aus- 
nehmenden Worte  Carl  Thierse h 's  zu  erinnern  (Pitha-Billroth's  Hand- 
buch der  aligemeinen  und  speciellen  Chirurgie,  Bd.  I,  3  Abth.  ^Die  feineren 
anatomischen  Veränderungen  nach  Verwundung  der  Weichtheile") :  „Wenn  aber 
weder  geronnenes  Blut  noch  Ezsudatfaserstofif,  so  kann  die  vermeintliche  Zwischen- 
substanz nichts  Anderes  sein,  als  das  mit  Blut  getränkte  ....  Bindegewebe 
der  Wundfläche  selbst.  .  .  .  Die  Zeilen  neuer  Bildung  werden  dem  Binde- 
gewebe angehören.  .  .  .  Wir  sehen,  dass  schon  die  ersten  Stunden  eine 
organische  Vereinigung  der  Wundflächen  zu  Stande  bringen.  .  .  . 
£s  ist  J.  Bunteres  Heilung  durch  „adhäsive  Entzündung*',  nur  dass  die 
Adhäsion  nicht,  wie  er  will,  durch  eine  Lage  plastischer  Lymphe,  sondern 
ebenso,  wie  bei  Macartney's  immediater  Vereinigung,  durch  Berührung  der 
Wundflächen  selbst  gebildet  wird.**  .  .  . 

5)  S.  die  zum  vorigen  Congress  von  mir  gegebenen  Ausführungen. 
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U. 

Der  zweite  Theil  meiner  Untersuchungen  hat  erneut  der  Frage 
der  bakteriellen  Invasion  von  frischen  Wundgebieten  aus 
gegolten. 

Verfolgt  man  die  Entwicklung  nicht  mit  Eigenbewegung  aus- 
gestatteter Bakterien  —  und  solche  sind  ja  fast  alle  für  die  Wund- 
infection  in  Betracht  kommenden,  namentlich  die  sogenannten  eiter- 
erregenden Kokken  —  auf  künstlichem  Nährboden,  so  zeigt  sich, 
dass  jedes  neue  Bakterienelement  an  der  Stelle,  wo  es  zur  Ent- 
wicklung gelangt  ist,  haften  bleibt.  Es  entfernt  sich  nicht  von 
dem  Mutterboden,  wenn  nicht  von  der  Seite  her  ein  anderes  lebens- 
energischeres Bakterienelement  sich  dazwischenschiebt,  oder  die 
Verflüssigung  des  Nährbodens  eine  Lockerung  des  Entwickelungs- 
gefüges  bedingt,  den  Keimzusammenhang  auflöst  und  die  Keime 
einzeln  in  dem  Verflüssigungsbereich  suspendirt.  Es  verschiebt 
sich  also  jedes  Bakterienelement  nur  bei  der  Möglichkeit  eines 
Gegenlagors,  beim  Vorhandensein  eines  Widerlagers,  gegen  ein 
haftendes  anderes  i).  Geringe  Widerstände  können  die  Entwicklungs- 
richtung bestimmend  beeinflussen.  Der  Cultur  analoge  mecha- 
nische Verhältnisse  spielen  sich  bei  jeder  Infection  ab,  so- 
lange nicht  flüssige  Suspensions-,  Bewegungs-  und  andere  mecha- 
nische Alterationen  das  Widerlager  beseitigen.  A  priori  hat  kein 
bewegungsloses  Bakterium  die  Tendenz  des  willkürlichen 
Angriffs  gegen  die  Organzelle.  Es  resultirt  hieraus,  dass  die 
mechanischen  Bedingungen  auch  in  jedem  Wundgebiete,  insbe- 
sondere Druck  und  Gegendruck,  wichtige  Causalmomente  für  die 
Wirkung  von  Bakterienentwicklung,  für  das  Zustande- 
kommen der  Infektion  und  ihre  weitere  Ausbreitung  sein  müssen. 
Beispielsweise  würde  jegliche  Erhöhung  des  Flüssigkeitsmaasses 
innerhalb  des  Wundgebietes  nac^  2  Richtungen  von  grösster  Be- 
deutung werden  müssen:  Suspension  der  Bakterienelemente,  damit 
Steigerung  ihres  Resorbirbarkeitsmaasses  und  Erhöhung  des  inner- 
gcweblichen  Druckes:  es  werden  mithin  durch  Flüssigkeitsansamm- 
lung an  sich  die  mechanischen  Bedingungen  des  Fortschreitens 


0  In  UebereinstimmuDg  mit  Pfeffer,  nach  mündlichem  Meinungsaus- 
tausch. An  diese  Vorstellung  anknüpfende  Versuche  sind  unter  der  Leitung 
des  Herrn  Geheimrath  Pfeffer    im    Leipziger  botanischen  Institute  im  Gange. 
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der  Infektion  gegeben,  wenn  wir  dabei  zunächst  die  sogenannte 
Virulenz  der  Keime  (diesen  individuell  so  stark  schwankenden  Paktor) 
und  die  ev.  baktericide  Beschaffenheit  von  Extravasaten  ganz 
ausser  Betracht  lassen.  Die  alltägliche  Erfahrung  lehrt  uns,  dass 
diese  mechanischen  Momente  sich  mindestens  gleich  belangvoll 
neben  den  eben  bezeichneten  zwei  anderen  behaupten.  Die  grosse 
Bedeutung  der  unter  Druck  stehenden  Flüssigkeitsansamlungen  im 
Gewebe  kannte  man  ja  für  die  entzündlichen  Prozesse  überhaupt 
schon  seit  alter  Zeit;  Hüter  gab  dem  wieder  besonders  lebhaften 
Ausdruck  und  in  Güssen  bau  er 's  trefflichen  Ausführungen  (s.  Bill- 
roth-Lücke's  Deutsche  Chir.  Lief.  4)  findet  die  Thatsache  ent- 
sprechende Betonung  für  das  praktische  Handeln.  Hinsichtlich  des 
bakteriellen  Einzelelements  ist  jedoch  bisher  dieser  Druckfaktor 
nicht  genügend  berücksichtigt  worden,  so  bedeutungsvoll  die 
Würdigung  desselben  auch  für  das  Verständniss  des  „Eindringens" 
von  Bakterien  in  die  Lymph-  und  Kreislaufswege  ist. 

Veranschaulichen  wir  uns  noch  einmal  kurz,  welche  Druck- 
schwankungen die  Gewebstrennung  an  sich  setzt:  sie  führt  zu- 
folge Austritts  der  interstitiellen  Gewebsflüssigkeit  zunächst  zu  einer 
Druckminderung  im  Gewebe,  damit  Entlastung  des  auf  die  Capillaren 
wirkenden  Gewebsdruckes,  damit  Steigerung  des  Druckes  in  den  Capil- 
laren, Erweiterung  ihrer  Lichte,  vorübergehende  Zunahme  der  Strom- 
geschwindigkeit in  ihnen^).  Der  Zunahme  der  austretenden  Gewebs- 
flüssigkeit wird  an  der  Grenze  der  Gewebselasticität  Halt  geboten ; 
der  Druck  muss  sich  rasch  —  bei  geschlossenem  Wundgebiet  — 
ändern:  Es  entwickelt  sich  eine  interstitielle  Drucksteigerung, 
welche  bei  weiterer  Zunahme  (Vernichtung  der  elastischen 
Widerstände)  zu  entgegengesetzter  Wirkung,  Capillarkompression 
mit  ev.  consekutiver  Sistirung  des  Capillarstromes,  Oapillaranämie 
(bis  zur  Gangrän  sich  steigernd)  führen  kann.  Eine  Gleichgewichts- 
lage der  Druckmomente  wird  sonach  nach  erfolgter  Verletzung  nur 
selten  bestehen,  vielmehr  fast  immer  eine  Druckdiffererenz  resultiren, 
die  bei  Geschlossensein  des  Wundgebietes  eine  innergewebliche 
Drucksteigerung,  bei  weitem  Offenhalten  ein  Sinken  des  innerge- 
weblichen  Druckes  mit  allen  den  angedeuteten  Folgen  zum 
Effekt  hat. 


1)  E.  Landerer,  Die  Gewebespannung.  Leipzig.  1884. 

Archiv  für  klin.  Chirargie.    Bd.  69.   Heft  2.  3]^ 
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Ich  brauche  Sie  nicht  an  die  praktischen  Unterschiede  der 
Stichwunde  und  der  Wunde  mit  Substanzdefekt  zu  erinnern. 

Treffen  sonach  Eindringen  von  Bakterien  und  Erhöhung 
des  innergeweblichen  Drucks  zusammen,  so  bedarf  es  nicht  erst 
negativ  wirkender  aspirirender  Druckschwankungen,  um  rein  mecha- 
nisch die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  und  die  Verallge- 
meinerung der  Infektion  zu  schaffen. 

Die  meisten  traumatischen  Verletzungen  müssen  den  oben  ge- 
schilderten verwandte  Verhältnisse  schaffen.  Anders  aber  steht  es 
mit  den  operativen  Verletzungen,  wo  wir  die  Förderung  oder  Be- 
hebung dieser  Druckmomente  in  nicht  geringem  Umfange,  (exakte 
Blutstillung,  Trocknung  des  Wundgebietes,  wechselnd  weitgehender 
Schluss  desselben,  Drainage,  Offenlassen)  in  der  Hand  haben.  Es 
ist  nun  eine  den  neueren  (experimentellen)  Untersuchungen  über 
Wundinfektion  vielfach  anhaftende  Einseitigkeit,  dass  sie  die  mecha- 
nischen Factoren  am  Orte  der  Verletzung  (der  Infection)  nicht  in 
dem  ihnen  gebührenden  Maasse  ausgebeutet  und  dass  sie  das  Haupt- 
gewicht immer  wieder  auf  die  positive  Infectionskraft  des  inücirenden 
Materials  gelegt  haben,  d.  h.  dass  die  mechanischen  Verhältnisse 
der  Wunde  selbst  nicht  die  den  Bakterien  zu  Theil  gewordene 
Berücksichtigung  fanden.  Bewusst  oder  unbewusst  schuf  man  Be- 
dingungen, welche  durch  Drucksteigerung  die  Infection  fördern 
mussten,  bezw.  die  Infection  so  gestalteten,  dass  das  Gesetz  des 
bacteriellen  Widerlagers  zur  Geltung  kommen  musste;  hierhin  gehören, 
abgesehen  von  den  endermatischen,  subcutanen,  intramusculären 
Infectionen,  wo  Infectionsmaterial  ins  Wundgebiet  „eingerieben*^ 
oder  „gespritzt"  wurde,  auch  diejenigen  Versuche,  wo  durch 
Auftropfen  von  Infectionsmaterial  auf  Flächen  der  Infektionsab- 
lauf zu  studiren  versucht  wurde^).' 

Fast  alles,  was  demnach  über  Resorption  von  Bakterien  von 
frischen  Wunden  aus  geschrieben  worden  ist,  ist  Versuchen  ent- 
lehnt, wo  unter  Mithülfe  dieser  wichtigen  physikalischen  Factoren 
gearbeitet  wurde. 

Ich  habe  mir  nun  die  Frage  vorgelegt,  wie  lässt    sich  das 

*)  Selbstverständlich  sind  keinem  der  Experimentatoren  die  mit  der  In- 
fectionsmethode  zusammenhängenden  Differenzen  des  Versucbsausfalls  entgangen 
(Scbimmelbusch,  Reicbel,  Hänel,  Henle,  Sobernheim,  Halban, 
Nötzel);  doch  finden  wir  ihre  Bedeutung  nur  sehr  ungleicbmässig  bewerthet, 
woraus  sich  viele  Widersprüche  der  Meinungen  lösen. 
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Druckmoment  völlig  beseitigen  und  wie  gestaltet  sich 
danach  der  Infectionsvorgang?  Selbst  virulente  (bewegungslose) 
Keime,  so  lautete  speculativ  die  Antwort  auf  diese  Frage,  dürfen, 
wenn  das  Gesetz  des  Widerlagers  zutrifft  und  innerhalb  der  Grenzen, 
wo  es  gelingt,  jeglichen  Druck,  auch  den  des  bakteriellen  Wider- 
lagers auszuschalten,  nicht  inficiren.  Das  Gelingen  dieses  vollen 
Ausschaltens  des  Druckes,  auch  des  Widerlagerdruckes,  im  Versuch 
ist,  wie  wir  sehen  werden,  wenn  wir  den  Dingen  nicht  Gewalt  an- 
thun  wollen,  nur  innerhalb  gewisser  Grenzen  möglich. 

Trotz  der  wei'th vollen  früheren  Untersuchungen  von  Berg- 
mann's  über  die  Diffundibilität  des  putriden  Giftes,  Langhans', 
Oordua's  und  Angerer 's  über  die  Resorption  von  Blutextra- 
vasaten,  derjenigen  R.  Böhm 's  und  Busch's,  deren  Bekanntheit 
ich  voraussetze,  sind  wir  doch  über  viele  wichtige  Fragen  der 
Resorptionsmechanik  corpusculärer  Elemente  noch  recht  unzureichend 
unterrichtet.  Namentlich  führt  uns  die  Suche  nach  genauen  Zeit- 
bestimmungen des  Resorptionsablaufs  geradezu  auf  eine  Terra 
incognita.  Erst  das  Studium  der  bakteriellen  Resorption  hat 
hier  einiges  Licht  zu  bringen  vermocht;  und  alle  die  darauf  ge- 
richteten Versuchsanordnungen,  die  in  denjenigen  Schimmel- 
busch's  ihren  bestrickendsten  Ausdruck  fanden,  haben  daher 
auch  nach  der  physiologischen  Seite  weit  grössere  Bedeutung, 
als  nach  der  chirurgisch-praktischen. 

Die  Thatsache  der  Schimmelbusch'schen  Ermittelung,  dass, 
wenn  man  in  die  Schwanzwunde  einer  Maus  virulentes  Milzbrand- 
material einreibt  und  den  Schwanz  nach  10  Minuten  höher  oben 
amputirt,  das  Thier  den  schon  resorbirten  Milzbrandkeimen  erliegt, 
erachte  ich  auf  Grund  der  Nachprüfungen  anderer  und  eigener  OontroL- 
versuche  als  so  einwandsfrei,  dass  man  von  dieser  Thatsache  aus- 
gehen und  sie  geradezu  als  Resorptionsparadigma  hinstellen 
kann  ^). 

Es  entging  diesem  Autor  gleichwohl  nicht,  das  nur  „beim 
Verreiben  des  Impfmaterials  negative  Impfresultate  ausblieben", 
während  schon  beim  Auftropfen  oder  selbst  Auftupfen  von  Milzsaft 
eben  an  Milzbrand  eingegangener  Thiere  nicht  unerhebliche  Procent- 
sätze negativen  Infcctionsausfalls  zu  verzeichnen  waren.     Ja,  zur 


^)  In  Uebereinstimmung  mit  Heule,  Nötzel  u.  A. 
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Sicherung  seiner  Erfolge  in  gleichgerichteten  Versuchen  mit  Sapro- 
phyten  „klebte"  er,  nach  „Einreiben"  des  reincultivirten  Impf- 
materials in  die  etwa  1  cm  tiefe  Muskel  wunde,  nach  Naht  noch 
„mit  Heftpflaster  fest  zu"  oder  die  Wunden  wurden  zu  möglichst 
dichtem  Abschluss  noch  mit  Photoxylin  zugeklebt.  Es  sollte 
eben  auf  alle  Fälle  Bakterienaufnahme  zu  Stande  ge- 
bracht werden.     Das  war  das  Ziel  seiner  Versuche. 

Ganz  entgegengesetzt  gipfelt  die  experimentelle  Prüfung  bei 
den  von  mir  angestellten  Versuchen  in  der  Frage:  Wie  ändert 
sich  der  Vorgang  der  bacteriellen  Resorption,  wenn  jegliche  Druck- 
faktoren ausgeschaltet  werden;  mit  anderen  Worten:  Setzt  die 
bacterielle  Resorption  überhaupt  Druck  voraus? 

Es  wurde  daher  eine  Wunde  gesetzt,  (quere  Amputation  des 
Mauseschwanzes),  welche  ohne  irgend  welche  Beeinträchtigung  der 
Cirkulation  (Anbinden  u.  Aehnl.)  in  einer  Bakterienemulsion  sus- 
pendirt  wurde.  Hierzu  wurden  die  Thiere  in  einen  besonders 
construirten  kleinen  Isolirkäfig  gebracht,  in  dem  sie  sich  nicht  um- 
drehen, doch  gut  durch  eine  vordere  OeflFnung  des  Käfigs  gefuttert 
werden  konnten.  Eine  Schiebethür  verschliesst  am  hinteren  Ende 
den  Käfig,  lässt  durch  eine  kleine  Oeifnnung  den  Schwanz  nach 
aussen  durch;  dieser  wird  zwischen  2  am  Käfig  angelötheten  Leit- 
schienen, die  einen  verschiebbaren  Blechring  tragen,  so  gelagert, 
dass  zu  grosse  seitliche  Abweichungen  des  Schwanzes  ausgeschlossen 
sind,  im  übrigen  das  Schneckeln  des  Schwänzchens  im  Ringe  un- 
behindert ist  (Muskelaction :  circulations-  und  resorptionsfördernder 
Vorgang). 

Um  den  Versuchsausfall  möglichst  drastisch  zu  gestalten, 
wurde  sehr  virulentes  Milzbrandmaterial  gewählt;  die  Rein- 
cultur  stammte  von  einem  tödtlich  geendeten  Falle  von  mensch- 
lichem Milzbrand,  sporulirte  innerhalb  3 — 4  Tagen  auf  Agar  bei 
37°  C.  kräftig.  Alle  Controlmäuse  der  zu  den  Versuchen  ver- 
wendeten Mäuseserien  verendeten  bei  subcutaner  Impfung  inner- 
halb 30 — 42  Stunden  an  typischem  Milzbrand. 

Von  Milzbrand bacillen  und  -Sporen  wurden  milchig  getrübte 
Emulsionen  in  warmer  dem  Blutplasma  isotonischer  Kochsalzlösung 
(im  Anfang  in  physiologischer  Kochsalzlösung)  hergestellt;  die 
Schwänzchen    in    der    ersten  Versuchsreihe  1 — IY2  cm    über    dem 
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Schwanzende,  in  der  späteren  Reihe,  um  grössere  Wunden  zu 
schaffen,  in  der  Mitte  des  Schwanzes,  oder  IY2  cm  unter  der 
Wurzel  mit  scharfer  Scheere  amputirt.  Nach  verschieden  langen 
Zeiträumen  wurden  die  Schwänze  von  Versuchsreihe  11  ab  ober- 
halb des  Infectionsgebietes  nach  amputirt,  anfangs  mit  Scheere, 
später,  wegen  des  Blutverlustes  durch  die  2.  Amputation,  und  der 
nachmaligen  Infectionsgefahr,  da  die  Schwänze  sich  oft  bis  hoch 
hinauf  von  der  Emulsion  benetzt  zeigten,  mit  Thermokauter. 

Hatte  Schimmelbusch,  wenn  er,  10  Minuten  nach  Ein- 
reiben von  Milzbrand  an  der  Schwanzwunde,  höher  oben  am- 
putirte,  die  Thiere  nicht  mehr  vor  allgemeiner  Milzbrandinfection 
retten  können,  war  also  innerhalb  dieser  Zeit  schon  die  Bakterien- 
aufnahme in  den  Organismus  erfolgt,  so  mussten  jetzt,  selbst  bei 
längerer  Berührung  des  Wundgebietes  mit  dem  virulenten  Bakterien- 
material, und  Nachamputation  nach  verschieden  langen,  jedenfalls 
längeren  Zeiträumen,  die  Thiere  erhalten  bleiben.  Liess  man  so 
viel  Zeit  verstreichen,  dass  eine  Auskeimung  des  an  der  Schwanz- 
wunde haftenden  Sporenmaterials  erfolgen  und  so  die  mechanischen 
Factoren  des  bakteriellen  Gegcnlagers  zur  Geltung  kommen  konnten, 
so  mussten  die  Thiere  wieder  inficirt  werden  und  zu  Grunde  gehen. 
Diese  Thiere  wurden  gewissermaassen  zum  Controlmaterial  der 
ersteren,  was  Virulenz  des  Virus  und  Empfänglichkeit  der  Thiere 
anlangt.  Es  war  a  priori  nicht  zu  sagen,  ob  die  mechanischen 
Factoren  hinsichtlich  der  Bakterienproliferation  günstiger  für  die 
Bacillen  oder  die  Sporen  liegen  würdfen.  Die  Versuche  haben  das 
Sporenmaterial  weit  überlegen  gezeigt. 

Mehrfache  Aenderungen  der  Versuchsbedingungen  im  Laufe 
der  Versuche  werden  von  Tabelle  zu  Tabelle  raitgetheilt. 
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Das  Ergebniss  gestaltete  sich  folgendermaassen: 

I.   Reihe. 


2  Tage  alte  Milzbrand-Bouillonreincultur.    Anlegung  der  zu  inficirendet 

1 

Schwanzamputationswunde 

1 — 2  cm  über  der 

Schwanzspitze.    Querschnitt  des 

Wundgebiets  durchschnittlich  3 — 4  Qmm.    2  subcutan  geimpfte  Controlthiere 

sterben  innerhalb  30  bezw. 

34  Stunden. 

• 

o 

1.  Ampu- 

In  der 
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Bemerkungen  über  den 

tation 

Emulsion 

Infections- 
wirkung 

Nachbehandlung 

0 

Versuchsablauf 
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1. 

61* 
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=  5  Min. 

Danach  Schwanz- 
eingetaucht     in 
sterile    Bouillon 
auf  8  St.,  zur  Ab- 
spülung  lose  an- 
haftenden Keim- 
materials 

Bei  Schluss  des  Versuchs  klei- 
nes Coagulum  an  der  Schwanz- 
spitze 

Lebt 

2. 

615 

—  6" 

=  2  Min. 

.     .     8  St. 

Blutet  noch  in  der  Bouillon; 
Spülbouillon,    danach  intensiv 
blutig. 
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nach  Ver- 
suchsbeg. 
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nicht  nach- 
weisbar. 
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schweren 

Bltverl.?!) 

8. 
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=  30  Min. 

«     .     21/2  St. 

Am  Schluss  des  Versuchs  klei- 
nes Coagulum  an  der  Schwanz- 
spitze 
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4. 
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666  —  726 

=  80  Min. 

.     /   2  St. 
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(nach 
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tions- 
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stumpf 

Vor- 

los,  die  W^unde  blutete  beim 

bleibt  l  St. 

behand- 
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lang  luft- 

lung) 

Am  Schluss  des  Versuchs  ohnö 
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5. 
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«     ,    2  St. 

Am  Schluss  des  In fections Ver- 
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Lebt 
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feuchter 

Coagulum  bedeckt. 
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Vor- 

losung feucht  gehalt. 

behand- 

lung) 

1)  Auch  anscheinend  kleine  Blutverluste  sind  bei  kleinen  Säugern  (Mäuse,  auch  noch  Kanin- 
chen) als  relativ  sehr  bedeutungsvoll  zn  veranschlagen. 

Ergebniss  des  1.  Versuchs:  Von  5  Mäusen,  deren  Schwanzwunde  5  bezw. 
30  Minuten  (No.  3,  4,  5)  in  der  getrübten  hochvirulenten  Milzbrandbacillen- 
bouillon  suspendirt  war,  erkrankte  und  starb  keine  an  Milzbrand.    2  subcutan 


1.  Luftinfection,  2.  Bedeutung  des  Druckes. 
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inficirte  Controlmäuse  gingen  innerhalb  30  bezw.  34  Stunden  an  Milzbrand  ein. 
Die  bei  No.  4  gewählte  Yersuchsmodification.  das  Eintauchen  in  die  Bouillon 
erst  nach  1  Stunde  lufttrockn ender  Vorbehandlung,  bei  No.  5  einstündiger 
feuchter  Vorbehandlung  in  physiologischer  NaCl-Lösung  zeigen  sich  belanglos. 
Die  Bakterienemulsion  dieser  Versuchsreihe  war  sehr  dünn,  geringe  Coagulum- 
bildung  fand  fast  stets  statt.  Die  Reihe  ist  als  Vorversuchsreihe  zu  registriren. 


IL  Reihe. 


3  Tage  alte  Milzbrand -Bouillonreinkultur.  Die  Spülung  wird  als  ein 
zweischneidiges  Mittel  nicht  mehr  angewandt.  Die  Schwänze  werden  nach  der 
Infection  höher  oben  ein  zweites  Mal  (mit  Scheere)  amputirt.  Verlängerung 
der  Zeiten  des  Einbringens  in  die  Milzbrandcultur. 


• 
• 

1.  Ampu- 
tation 

In  der 
Emulsion 

Dauer  des 
Eintau- 
chens in 

Infections- 
material 

Äeit  der  2.  Ampu- 
tation hoch  oben 
Vgcm  unter  der 
Schwanzwurzel 

Bemerkungen  über  den 
Versuchsablauf 

Ausgang 

6. 

728 

—  8« 

=  52  Min. 

81« =52  Min.  nach 
Versuchs- 
beginn 

Versuchsablauf  tadellos 

Lebt 

7. 

726 

—  8« 

=  50    , 

8»»-50    „     , 

j> 

Lebt 

8. 

728 

—  818 

=  50    „ 

8"= 50    ,     , 

In  d.  Impfgefasschen  wird  Watte 
mitphysiol.  NaCl-Los.  gebracht, 
in  eine  Watteein dellung,  wo  also 
ein  kleiner  See  von  phys.  NaCl- 
Lös.  5  Oesen  der  Bouilloncultur 
eingebracht. 

Lebt 

9. 

780 

765-    880 

also  erst 
25.  M.  in  d. 

Impf- 
material 
gebracht 

=  35    , 

880  =  60     „     , 

35  Min.  nach 
Einbringen  in  die 
Milzbrandcultur 

Die  Lösung  eines  innerhalb  25 
Min.  gebildeten  Coagulums  be- 
wirkt erneute  Blutung,  als  die 
Schwanzwunde   in    die  Cultur 
versenkt  wird. 

Lebt 

10. 

780 

» 

=  85    „ 

8--«0},ie9 

Nur  Spur  Blutung  bei  Lösung 
des  entstandenen  Coagulums 

Lebt 

Ergebniss  des  2.  Versuchs:  Innerhalb  35  (No.  9  und  10),  50  (No.  7  und 
8),  52  Minuten  (No.  6)  können  Keimaufnahmen  aus  Milzbrandbouilloncultur  in 
den  Kreislauf  nicht  erfolgt  sein.  Sämmtliche  Thiere  bleiben  am  Leben.  Eine 
subcutan  mit  dem  gleichen  Infectionsmaterial  inficirte  Maus  verendet  innerhalb 
40  Stunden  an  Milzbrand. 
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III.   Versuchsreihe. 

Milzbrandbouilloncultur  auf  der  Höhe  der  Keim  Vermehrung,  16  Stunden 
alt.  Hochvirulente  Cultur  gleicher  Herkunft  wie  bei  Reihe  I  und  H:  eine 
Controlmaus,  subcutan  inficirt,  wird  nach  41  Stunden  an  Milzbrand  verendet 
aufgefunden.    2.  Amputation  mit  Scheere. 


• 
• 

Zeit  d.  An- 
legung der 
Schwanz- 
wunde 

Einbrin- 
gen in  das 
Infections- 

material 

Dauer  des  Auf- 
enthalts in  d. 
Infections- 
material 

2.  hohe 
Nach- 
amputa- 
tion 

Yersuchsbemerkungen 

Ausgang 

11. 

106 

sofort  nach 
der  Ampu- 
tation 

200  Min. 
(3  St.  20  Min.) 

425 

Am   Ende    des    Infectionsversuchs 
Spur  Coagulum  am  Schwanzende 

Lebt 

12. 

1S4 

sofort 

180  Min. 
(3  St.) 

484 

Bouillon  ist  nnr  ganze  Spur  blutig 
geworden.     Infectionsbedingungen 
vermuthlich  günstig 

Lebt 

13. 

128 

sofort 

180  Min. 
(3  St.) 

428 

Wundfläche  theilweise  mit  Coagulum 
bedeckt 

Lebt 

14. 

180 

sofort 

188  Min. 
(3  St.  8  Min.) 

438 

Ganz  geringes  Coagulum  am  Ver- 
suchsende   am    Schwänze.      Der 
Schwanz  wird  während   des  Ver- 
suchs bis  über  die  Wurzel  hinauf 
feucht.     Infection    bei  der  Nach- 
amputation nicht  ausgeschlossen 

t 
Milzbrand. 

Ergebniss  des  3.  Versuchs :  Von  4  Thieren,  deren  Schwanzwunde  je  über 
3  Stunden  in  die  16  Stunden  alte  Milzbrandbouilloncultur  getaucht  wird,  stirbt 
nur  eines  an  Milzbrand.  Nach  dem  Versuchsablauf  (s.  Protokoll)  ist  bei  diesem 
ein  technischer  Fehler  nicht  ausgeschlossen.  3  Stunden  sind  eine  so  lange 
Zeit,  dass  an  der  ersten  Wunde  haftende  Reinculturkeime  schon  die  Be- 
dingungen der  Vermehrung  an  Ort  und  Stelle  gefunden  haben  können ;  dadurch 
verschieben  sich,  wie  erörtert,  die  mechanischen  Voraussetzungen;  das  Wider- 
lagergesetz muss  dann  zur  Geltung  kommen. 


IV.    Versuchsreihe:   Versuche  mit  Milzbrand sporen. 

Von  4  Tage  alter  sehr  sporenreicher  bei  Bruttemperatur  gehaltener  Agar- 
reincultur  desselben  hochvirulenten  Milzbrandstammes  wird  sämmtlicher 
Milzbrandbelag  einer  Culturröhre  auf  ein  Gefässchen  übertragen,  welches 
5  ccm  annähernd  dem  Blutplasma  isotonische  Kochsalzlösung  enthält;  die 
Emulsion  der  Sporen  ist  danach  sehr  dicht,  milchig  getrübt.  Sofort  nach 
Herstellung  der  Emulsion  Eintauchen  des  eben  verwundeten 
Schwanzes.  Zu  jedem  Thiere  neugefertigte  Sporenemulsion  (ausser  Thier21). 
2.  hohe  Nachamputation  mit  The r mokanter.  Controlthier  f  innerhalb 
36  Stunden  an  Milzbrand. 
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• 

o 

• 
PV4 

Verweilen  der 
Schwanzwunde  in 

IL  hohe 

Amputation 

anmittelbar 

nach  Ent- 

Versuchsablauf 

Ausgang 

S 

^ 

der  Sporenemulsion 

nahme  aus 
d.  Emnlflion 

15. 

5»— 51»  =  15  Min. 

51» 

Einzige  Maus  dieser  Reihe, 
welche    nach    Schluss    des 
Infectionsyersuchs  aus  dem 
Isolirkäfig   in   den  grossen 
Käfig  zurückkam,   wo   das 
Thier  die  Wunde  belecken 
konnte. 

t  n.  6  Tagen 
an  Milzbrand. 

16. 

517—582  =  15      , 

582 

0.  B. 

Lebt. 

17. 

520_550=,30    „ 

550 

0.  B. 

Lebt. 

18. 

588      558—20      „ 

558 

0.  B. 

Lebt. 

19. 

5«— 6     =  15     „ 

6« 

0.  B. 

Lebt. 

20. 

5M— 62«  =  30    „ 

625 

0.  B. 

Lebt. 

21. 

7—72«  =  20     „ 

720 

Nochmalige  Verwendung  der 
b.  15  gebrauchten  Emulsion. 

Lebt. 

Ergebniss  des  4.  Versuchs:  Von  7 Mäusen,  bei  welchen  15 — 30 Min.  con- 
centrirteste  hochvirnlente  Milzbrandsporen-Emulsion  am  suspendirten  Schwänze 
einwirkte  und  nachmals  höher  oben  amputirt  ward,  starb  1  an  Milzbrand.  Sie 
war  die  einzige,  die  nach  dem  Versuchsende  sofort  dem  grossen  Käfig  wieder 
zugeführt  wurde,  wo  sie  die  Wunde  beleckte,  während  die  anderen  in  Isolir- 
käfigen blieben;  derTod  erfolgte  erst  6Tage  gegenüber  demjenigen  der  Control- 
maus  innerhalb  36  Std.  Ein  Spiel  des  Zufalls  ist,  dass  gerade  die  bei  der  ver- 
endeten Maus  benutzte  Sporenemulsion  bei  Thier  21  wieder  gewählt  ward. 
Dieses  blieb  im  Isolirkäfig  und  blieb  am  Leben ! 

V.  Versuchsreihe. 
Sporenmaterial  wie  Versuch  IV;   gleiche  Virulenz.    Technik  wie  Versuch  IV. 


• 

o 

Verweilen  der 

n.  hohe 

Schwanzwunde  in 

Ampu- 

Versuchsablauf 

Ausgang 

der  Sporenemulsion 

tation 

22. 

865—910  =  15  Min. 

910 

Der  Schwanz  blutet  noch  bei 
Herausnahme  aus  der  Emul- 
sion   vor    Ausführung    der 
Nachamputation. 

Lebt. 

28. 

910- 9w  =  45     „ 

95» 

0.  B. 

Lebt. 

24. 

9«— 950  ==  28     „ 

950 

0.  B. 

Lebt. 

25. 

980_960  =  20     „ 

950 

— 

f.  Milzbrand 
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VI.  Versuchsreihe:   Sporenmaterial  wie  Versuch  IV  und  V. 

• 

o 

• 

Verweilen  der 

Schwanzwunde  in 

der  Sporenemulsion 

n.  hohe 
Ampu- 
tation 

Versuchsablauf 

Ausgang 

26. 

27. 

28. 

580__630  =  60  Min. 

5«~62»  =  40     „ 
612-615=    3     „ 

680 
625 

Schwanz  wird    dauernd  am 
Boden     fest    aufgestaucht. 
Schon  während  d.  Versuchs 
wird  notirt:    Exitus  wahr- 
scheinlich.   62«  wird  ein  kl. 
Gerinnsel  abgezogen  und  d. 
Schwanz  n.  20  Min.  in  neue 
Sporenemulsion  versenkt. 

Während  des  Versuchs  wird 
notirt:    Schwanz  hoch   bis 
über  die  Wurzel  feucht,  Pa- 
quelin  schneidet  nicht  voll- 
ständig durch,    Rest  reisst 
durch.  Inf. -Möglichkeit. 

Das  Thier  zieht  schon  nach 
3  Min.  d.  Schwanz  aus  der 
Emulsion  in  d.  Käfig  zurück. 
Es  wird  höher  oben  nicht  am- 
putirt,  d.  Thier  vielmehr  als 
Controlthi  er  so  belassen. 

t  innerhalb 

8  Tagen. 

Milzbrand. 

t  innerhalb 

4  Tagen. 

Milzbrand. 

t  n.  40  Stdn. 
Milzbrand. 

Ergebniss  des  V.  und  VI.  Versuchs:  Beide  lassen  sich  zusammen  be- 
trachten: Die  Versuche  der  Reihen  V  und  VI  zeigen,  dass  selbst  bis  zu  45  Min. 
anhaltendes  Eintauchen  in  virulente  Sporen emulsion  zu  unmittelbarer  Keim- 
resorption nicht  zu  führen  braucht.  Für  Maus  25  sind  Einzelheiten  des  Ver- 
suchsablaufs nicht  notirt.  Nur  angedeutet  sei,  dass  schon  geringe  Verände- 
rungen der  Druckbedingungen,  Anstauchen  des  Schwanzes  etc.,  naturgemäss 
durch  Anpressen  der  Keime  resorptionsfördernd  in  Betracht  kommen  können. 
Aber  selbst  angenommen,  dass  alle  solche  Momente  in  Wegfall  kämen,  würde 
Maus  25  das  einzige  Thier  sämmtlicher  Versuche  sein,  wo  schon  einmal  inner- 
halb 20  Min.  eine  Keimaufnahme  erfolgte.  Eine  Resorption  würde  sonach 
möglich  sein  und  doch  zu  den  grössten  Ausnahmen  gehören.  Die  Mause  26 
und  27  erklären  schon  nach  den  unmittelbar  gemachten  Protokollnotizen  das 
Zustandekommen  einer  Infection.  Maus  28,  welche  den  sporenbenetzten 
Schwwanz  zurück-  und  damit  der  2.  Amputation  entzog,  musste  somit  der 
Infection  erliegen  und  kann  geradezu  als  Controlthier  für  die  Virulenz  der 
Keime  herangezogen  werden. 


VII.    Versuchsreihe: 

Langes  Einbringen  der  Sporenemulsion  II.  Amputation  mit  Scheere  (ausser 
No.  29).  30  und  31  gelangten  noch  am  Ende  des  Inf ections Versuchs  in  ihre 
Käfige  zurück.    32  u.  33  blieben  3  Tage  im  Isolirkäfig. 
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O 


Verweilen  der 

Schwanzwunde  in 

der  Sporenemulsion 


IL  hohe 
Ampu- 
tation 


Versuchsablauf 


Ausgang 


29. 


9*— 10*  =  60  Min. 


80. 


8*0— 11   =  140  „ 
(2  Stunden  20  Min.) 


31. 


9— lOM  =  95 


82. 


88 


vr 

jr 
5* 

9 


9 


910—1110=  120  „ 
(2  Stunden.) 

980—1180=   120« 


10* 


11 


1086 


1110 


1180 


Die  Schwanzwunde  wird  bei 
grosser  Unruhe  des  Thieres 
sehr  ungleicbmässig  in  der 
Emulsion  gehalten.  II.  Am- 
putation mit  Paquelin. 

Das  Thier  schneckelt  wieder- 
holt den  Schwanz  aus  der 
Emulsion,  so  dass  er  wieder- 
holt in  dieselbe  hineinge- 
drängt werden  muss.  Durch 
beide  Amp.  grosser  Blutverl. 

Der  Schwanz  wird  dauernd 
vorzügl.  in  d.  Emulsion  ge- 
halten.  Das  Thier  verliert 
relativ  viel  Blut  durch  die 
IL  Amput.  an  d.  Schwanz- 
wurzel, das  in  d.  Emulsion 
gelegene  Schwanzende  war 
völlig  frei  von  Coagulum. 

Hält  den  Schwanz  vorzügl. 
in  der  Emulsion. 

Hält  den  Schwanz  vorzügl. 
in  der  Emulsion. 


t  n.  6  Tagen. 


\   innerhalb 

2  Tage. 
Milzbrand. 


t    innerhalb 

80  Stunden. 

Milzbrand. 


Lebt. 

Wird  getödtet 
n.  41/2  Tagen 
Milzbrand 
nicht  nachweisbar.  Auffallende  Trockenheit 
aller  Gewebe.  Beim  Durchschneiden  des 
Halses  entleerte  sich  aus  den  Carotiden 
kaum  1  Tropfen  Blut  (Folge  zu  grossen  Blut- 
verlustes bei  den  Amputationen?). 

Ergebniss  der  VIL  Versuchsreihe:  Gegen  diesen  Versuch  kann  mancherlei 
eingewandt  werden:  erstens  sind  die  Zeiten  so  lang,  dass  schon  eine  Auskeimung 
haftender  Sporen  innerhalb  der  Versuchszeit  möglich  ist  und  daher  nicht  mehr 
von  einer  unmittelbaren  Resorptions Wirkung  für  das  Zustandekommen  der 
Infection  die  Rede  zu  sein  braucht,  zweitens  wurden  alle  Amputationen  (ausser 
Thier  29)  noch  mit  Scheere  ausgeführt,  sodass  bei  der  langen  Dauer  des  Auf- 
enthalts in  der  Emulsion  langsame  Durchfeuchtung  des  ganzen  Schwanzes  er- 
folgen  und  somit  bei  dem  IL  Amputationsschnitt  directe  Infection  von  der 
Schwanzhaut  des  Versuchsthieres  her  erfolgen  konnte.  Auch  kamen  die  ver- 
endeten Thiere  noch  nach  Schluss  des  Infectionsversuchs  in  den  Hauptkäfig 
zurück,  während  32  und  33  noch  Tage  im  Isolirkäfig  gehalten  wurden.  Immer- 
hin blieb  ein  Thier  (No.  32)  infectionsfrei.  Der  Versuch  ist  nicht  mit  Bei- 
scitelassung  der  das  Resultat  trübenden  Faktoren  wiederholt  worden,  da  er  den 
unmittelbaren  Resorptionsvorgang  zu  illustriren,  nicht  geeignet  schien. 
Er  liegt  zeitlich  vor  den  Versuchen  der  Reihen  IV  und  V. 
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VIII.  Versuchsreihe:  Sporen. 

Bei  einer  Reihe  von  Thieren  wird  die  Allgemein-Infection  nicht  abge- 
wartet. Verschiedenlange  Zeiten  nach  dem  Versuchsbeginn  und  der  II.  Ampu- 
tation werden  sie  getödtet  und  die  Organe  sofort  auf  Milzbrandkeime  tinctoriell 
und  culturell  verarbeitet.    Alle  Thiere  bleiben  bis  zur  Tödtung  im  Isolirkäfig. 


• 

o 
525 

« 

Zeit  des 
Versuches 

Dauer  der 

Infect.- 

Wirkung 

Zeit  der 
Tödtung 

nach 
Versuchs- 
beginn 

Milz 

Niere 

Leber 

Herz 

Lunge 

84. 

540      610 

=  30  Min. 

30  Min. 

0 

0 

_— 

0 

_ 

85. 

8w  —  10 

=  65  Min. 

46  Stdn. 

0 

0 

0 

0 

0 

36. 

917     968 

=  38  Min. 

58  Stdn. 

0 

0 

0 

0 

0 

37. 

1255        136 

=  40  Min. 

40  Min. 

0 

0 

0 

0 

— 

38. 

1  —  2»« 

=  90  Min, 

90  Min. 

0 

0 

0 

0 

— 

39. 

116_-2 

=  45  Min. 

45  Min. 

0 

0 

0 

0 

Ergebniss  des  VIII.  Versuchs:  Bei  6  Thieren,  wo  die  Einwirkung  der 
Sporenemulsion  durch  30—90  Minuten  erfolgte,  die  Tödtung  30  Minuten  bis 
58  Stunden  nach  Versuchsbeginn  vorgenommen  wurde,  haben  sich  in  den  un- 
mittelbar nach  der  Tödtung  farbetechnisch  und  culturell  verarbeiteten  Organen 
(meist  Milz,  Niere,  Leber,  Herz,  2 mal  Lunge)  Milzbrandkeime  nicht  nach- 
weisen lassen. 


IX.  Versuch. 

• 

• 

Zeit  der 
Infect. 

Dauer  der 

Inf.- 
Wirkung 

II.  Amput. 

Versuchsablauf 

Ausgang 

40. 

480  , .  450 

=  20  Min. 

450 

0.  B. 

Lebt. 

Einmal  ward  einem  Thiere  der  Schwanz  1  Yg  cm  über  der  Spitze  ampu- 
tirt,  diese  Wunde  frisch  unmittelbar  in  eine  isotonische  Na  Cl-Lösung  gebracht, 
in  welcher  soeben  die  Milz  einer  eben  erst  innerhalb  30  Std.  an  Milzbrand 
verendeten  Controlmaus  zerdrückt  war. 


Dieser  eine  Versuch  lässt  Schlussfolgerungen  nicht  zu.  Eine 
Wiederholung  fand  nicht  statt,  da  mit  den  übrigen  Versuchen  die 
Frage  in  dem  mir  gestellten  Umfang  hinreichend  beantwortet  schien. 

Folgern  wir    hiernach    aus    diesen  Versuchen  nur  soviel,    als 


1.  Luftinfection^  2.  Bedeutung  des  Druckes.  -iSl 

sich  folgern  lässt,  als  aber  auch  gefolgert  werden  muss,  so  ist 
es  dieses: 

Bei  empfänglichen  Versuchsthieren  gelangt  höchst- 
virulenter Milzbrand  (Reincultur,  Bacillen-  und  Sporenmaterial) 
nicht  zu  inficirender  Resorption,  wenn  jegliche  Mög- 
lichkeit örtlichen  Druckes  im  Wundgebiet,  jegliches 
bakterielle  Widerlager  behoben  ist.  Bakterienresorption 
tritt  erst  dann  ein,  wenn  unter  der  Wirkung  von  Druck 
und  Gegendruck  (auch  schon  mit  Bezug  auf  'das  bakterielle 
Einzelelement)  die  Bakterienentwicklung  vor  sich  gehen 
kann;  ein  Beweis  dafür,  von  wie  ausschlaggebender  Bedeutung 
für  das  Zustandekommen  der  Infection  die  physikalischen  Ver- 
hältnisse des  Wundgebietes  selbst  sind. 

Die  Begriffe  „Pathogenität"  und  „Infectiosität"  erfahren  hier- 
durch eine  schärfere  Beleuchtung  in  physikalischer  Richtung. 

Haben  diese  Resorptionsversuche  in  erster  Linie  auch  mehr 
ein  theoretisches  Interesse,  so  ist  es  doch  wohl  erlaubt,  die  Brücke 
zur  chirurgischen  Praxis  zu  schlagen;  sie  illustriren  experimentell 
in  extremer  Weise,  was  wir  empirisch,  mehr  tastend,  und  aus  der 
Erfahrung  am  Menschen  entlehnend,  schon  üben:  überall,  wo  nach 
Art  der  geübten  Wundtechnik  ein  Ansammeln  von  Sekret  im  Wund- 
gebiet, die  rasche  Entwicklung  von  virulentem  Keimmaterial 
als  ausgeschlossen  zu  betrachten  ist,  bleibt  der  exacte  Wund- 
schluss  die  ideale  und  für  die  Heilung  zuverlässig  garantievolle 
ßehandlungsweise.  Ueberall  da  jedoch,  wo  Secretion  und  damit 
innergewebliche  Druckerhöhung  zu  erwarten  ist,  oder  mit  der  Fern- 
haltung rasch  entwicklungsfähigen  virulenten  Bakterienmaterials 
nicht  mit  Sicherheit  gerechnet  werden  darf,  bezw.  Zeichen  der 
beginnenden  Entwicklung  schon  nachweisbar  sind,  hat  eine  druck- 
entlastende Behandlung,  auch  mit  Rücksicht  auf  das  bakterielle 
Einzelelement  Platz  zu  greifen.  Die  physikalischen  Faktoren 
der  Wundbehandlung  erweisen  sich  auch  hiernach  den 
chemischen  weit  überlegen. 


XXXVI. 

(Aus  der  chirurg.-orthopädischen  Klinik  von  Prof.  Hoffa 

zu  Würzburg.) 

üeber  Blutergelenke  und  ihre  Behandlung. 

Von 

Dr.  Hermann  Goclit, 

Seenndftrarzt  der  Klinik^). 

(Mit  11  Figuren.) 


Auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Halle  im  Jahre  1892 
hat  König  seinen  klassischen  Vortrag  über  ,,Die  Gelenk- 
erkrankungen bei  Blutern  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Diagnose"  gehalten  und  die  Erkrankung  der 
Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  aus  gewichtigen  Gründen  ganz  be- 
sonders empfohlen.  Und  die  Blutergelenke  verdienen  diese  Auf- 
merksamkeit sicherlich  im  höchsten  Maasse,  nicht  allein  in 
klinischer  und  pathologisch-anatomischer,  sondern  auch  in  dia- 
gnostischer, und  was  damit  in  unmittelbarstem  Zusammenhange 
steht,  in  therapeutischer  Hinsicht.  Denn  therapeutische  MissgriflFe 
in  Folge  fehlerhafter  Diagnose  bei  Hämophilie  bringen  natürlich 
den  Patienten  in  die  grösste  Lebensgefahr.  Hat  doch  König 
selbst  zwei  Knaben  in  Folge  einer  Fehldiagnose  sich  in  wenigen 
Tagen  verbluten  sehen. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage,  Ihnen  heute  über  3  Patienten  zu 
berichten,  von  denen  zwei  im  letzten  Jahre  und  einer  im  Jahre 
1894  Aufnahme  in  der  Klinik  von  Professor  Hoffa  gefunden 
haben.  Die  beiden  ersteren  stehen  noch  in  Behandlung,  doch  ist 
sie  so  gut  wie  abgeschlossen. 


1)  Vorgetragen  am  8.  Sitzungstage  des  XXVITI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1899. 
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Ich  werde  zunächst  die  Krankengeschichten  unserer  drei 
Patienten  ausfuhrlich  folgen  lassen ;  dieselben  sind  sehr  interessant, 
zumal  die  der  beiden  Knaben,  die  mit  ausserordentlicher  Sorgfalt 
über  fast  10  Jahre  geführt  worden  sind. 

1.  Georg  H.,  25  Jahre,  cand.  jur.  aus  W.,  tritt  am  11.  9.  94  in  Be- 
handlung. 

Von  7  Geschwistern  sind  3  Brüder  gestorben;  einer  mit  7  Jahren  ver- 
blutet nach  Fall  auf  die  Nase,  einer  starb  als  kleines  Kind,  der  3.  an  Cholera, 
2  Schwestern  und  ein  Bruder  sind  völlig  gesund.  Ein  Bruder  der  Mutter  hatte 
auch  Blutungen  in  die  Kniegelenke,  2  andere  Brüder  der  Mutter  sind  ganz 
gesund.    Eltern  gesund.    Aus  dem  beigefügten  Stammbaum  (Fig.  1)  ergeben 

Fig.  1. 
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sich  am  klarsten  die  hereditären  Verhältnisse.  (Der  Pfeil  zeigt  unsem  Patienten.) 
Als  Knabe  hatte  Fat.  beim  Zahnwechsel  starke  Blutungen.  Einmal  ist  er  fast 
verblutet,  als  er  sich  beim  Essen  in  den  Mund  geschnitten  hatte.  Zuweilen 
leidet  er  an  starkem  Nasenbluten.  Mit  13  Jahren  erste  Blutung  ins  Kniegelenk, 
ebenso  im  folgenden  Jahre,  doch  gingen  die  Ergüsse  in  kurzer  Zeit  zurück.  Von 
da  ab  jährlich  mehrmals  Blutungen  in  verschiedene  Gelenke.  Ende  Juli  1887 
erlitt  er  durch  Sturz  mit  dem  Pferde  einen  Bluterguss  ins  linke  Knie,  musste 
8  Wochen  liegen  bei  erheblichen  Schmerzen.  BisOctober  gingPat.  mit  flectirtem 
Knie.  Im  October  Nachblutung  durch  Fehltritt,  Hinken  bis  Weihnachten. 
Januar  1888  suchte  Pat.  die  Hülfe  von  Prof.  v.  Bergmann  auf.  Das  Bein  war 
im  Winkel  von  135°  flectirt,  konnte  bis  90®  gebogen  werden.  Am  4.  2.  Re- 
dressement  in  Narkose,  Gipsverband,  der  4  Wochen  liegen  bleibt.  14  Tage 
sehr  starke  Schmerzen.  Bein  stark  abgemagert.  Nach  4  Wochen  neuer  Gips- 
verbapd,  dann  wird  eine  das  Knie  fixirende  Schiene  getragen,  später  etwas 
Beweglichkeit  zugelassen. 
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Weihnachten  1889  wieder  starke  Blutung  ins  linke  Knie.  Januar  1891 
nach  Zahnextraction  starke  Blutung  und  Nachblutung.  In  Narkose  wird  die- 
selbe in  der  Bergmännischen  Klinik  mit  dem  Thermokauter  behandelt. 
Nach  der  Narkose  Blutungen  in  beiden  Kniegelenken,  jedenfalls  vom  Excitations- 
Stadium  her.    Erst  nach  3  Wochen  steht  die  Zahnblutung  völlig. 

Im  Sommer  1891  bedeutende  Besserung.  Gebirgstouren.  Das  linke  Knie 
bleibt  flectirt.  Juni  und  Juli  1892  Nierenblutungen.  Im  Winter  1892/93  durch 
Unfall  mit  Wagen  Blutung  in  der  Glutealgegend.  März  1893  hält  sich  Pat. 
wegen  der  Kniecontractur  in  der  Hessing'schen  Anstalt  auf. 

Sommer  1893  neue  Blutung  ins  linke  Knie  und  nochmaliger  Aufenthalt 
bei  Hessin g.  Im  Winter  1893/94  starke  Blutungen,  viel  Schmerzen.  Beim 
Liegen  auf  dem  Sofa  stellt  sich  binnen  wenigen  Tagen  starke  Valgusstellung 
ein.    Mit  11  und  15  Jahren  hatte  Pat.  Blinddarmentzündung. 

Gross  gewachsener  magerer  Mann.  Linkes  Bein  stark  abgemagert,  beim 
Herabhängen  livid  verfärbt.  Am  linken  Oberschenkel  vorn  und  seitlich  Narben 
von  Druckstellen  der  früheren  Verbände  herrührend.  Ebensolche  am  Unter- 
schenkel oberhalb  des  Malleolus  externus.  Das  Kniegelenk  steht  in  Flexion 
und  Valgusstellung.  Die  Patella  ist  ganz  auf  den  Condylus  externus  femoris 
verlagert  und  in  dieser  Lage  fixirt.  Der  Condylus  tritt  scharf  hervor.  Der  Fuss 
steht  in  Spitzfussstellung.  Im  Kniegelenk  sind  federnde  Bewegungen  möglich, 
imFussgelenk  ist  Flexion  und  Extension  nur  ganz  minimal,  Pro-  und  Supination 
etwas  mehr  ausführbar.  Die  Contouren  des  Fusses  erscheinen  verwischt. 
Flexionswinkel  im  Knie  125^,  Winkel  der  Valgusstellung  169^, 
Spitzfussstellung  130^,  Distanz  zwischen  innerem  Rand  der  Knie- 
scheibe und  Spitze  des  Condylus  internus  8  cm. 

Die  Weichtheile  des  linken  Oberschenkels  sind  im  mittleren  und  besonders 
im  unteren  Drittel  sclerosirt. 

Im  oberen  Drittel  vergrössert  sich  der  Umfang  des  Oberschenkels  er- 
heblich, die  Musculatur  des  Quadrieeps  tritt  hier  bei  Contractionen  deutlich 
hervor,  ist  aber  ebenfalls  etwas  indurirt.  Auf  starken  faradischen  Strom  in 
directer  und  indirecter  Reizung  contrahirt  sich  nur  die  obere  Partie  des  Qua- 
drieeps. Am  Unterschenkel  lassen  sich  mit  den  vom  ziemlich  empfindlichen 
Pat.  noch  ertragenen  Strömen  im  Gebiet  des  Tibialis  anticus  und  der  Peroneen 
keine,  an  der  Wadenmusculatur  nur  geringe,  verlangsamte  Zuckungen  her- 
vorrufen. 

Verlauf  der  Behandlung:  In  der  ersten  Woche  tägliche  Massage, 
vorsichtige  Redression  des  Spitzfusses  im  Schäffer'schen  Apparat. 

19.  9.  Bluterguss  ins  rechte  Kniegelenk,  Bettruhe,  Compressionsverband, 
Eis.  Massage  des  linken  Beines  fortgeset. 

26.  9.  Massage  des  rechten  Oberschenkels,  fortgesetzter  Compressions- 
verband rechts;  der  Bluterguss  wird  resorbirt. 

4.  10.  Pat.  erhält  einen  Schienonhülsenapparat  mit  elastischer  Feder- 
klinge zur  Extension  des  Knies  und  elastischen  Zügen  zur  Beseitigung  des 
Spitzfusses.  In  den  folgenden  Wochen  geht  Pat.  mit  2  Stöcken  und  6  Wochen 
später  ist  das  Bein  im  Knie  fast  zu  2  R.  gestreckt,    die  Valgusstellung  ist  ge- 
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bessert,  da  die  Zügrichtung  der  Streckfeder  so  angelegt  war,  dass  gleichzeitig 
ein  Zug  in  medialer  Richtung  ausgeführt  wurde,  Pat.  gebt  an  einem  Stock. 
Ende  November  wird  die  Schiene  jeden  Morgen  abgenommen,  nra  das  Bein 
massiren  und  elektrisiren  zu  können. 

I^g.  2. 


13.  12.  Fat.  geht  leicht  auf  einen  Stock  gestützt,  im  ZinitiieT  sogar  ohne 
Stock.  Activ  und  passiv  sind  leichte  Bewegungen  im  Kniegelenk  möglich.  Die 
Spitzfussstellung  ist  ganz  beseitigt.  Anstatt  der  Zugfeder  werden  Gummizüge 
am  Kniegelenk  angebracht.  Bis  Ende  Januar  werden  allmählich  die  sclero- 
tischen    Partien    am     Oberschenkel    erweicht.       Die     Unterschenkelmuskeln 

Arobii  Itr  klin.  Chlniile,    Dd.  «B.    Ken  2.  22 
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reagiren  auf  faradischen  Strom,  am  Qaadriceps  DOr  der  Vastus  eiUmas.     In 
den  folgenden  Wochen  erkrankt  Pat.  schwer  an  einer  inlraabdotniuelleii  Blutung 

mit  mnschriebener  Peritonitis,  die  ihn  bis  zum  19.  2.  ans  Bett  fesselt.    Von 
da  ab  '^eder  zweimal  täglich  Hassage  und  Elektrioität. 

14.  3.  Pat.  gebt  bis  zu  zwei  Standen, 
ohne  zu  ermüden.  Das  Kniegelenk  ist 
völlig  gestreckt,  die  Vatgusstellung 
aufgehoben.  Der  Condylus  internus  ferner. 
springt  noch  hervor.  Die  Palella  ist  noch 
etwas  nach  aussen  verlagert.  Distanz  des 
inneren  Randes  der  Patella  von  der  Spitze 
des  Cond,  int.  5  '/j  cm  gegen  8  cm  vorher. 
Activ  sind  leichte  Bewegungen  im  Kniegelenk 
ausführbar  (Flexion  bis  zD  1300  möglich). 
Die  Stellung  des  Fasses  ist  normal.  Plantar- 
nexion,  PrO'  und  Supination  normal,  die 
Dorsal (leiion  bis  zu  80^  möglich.  Die  Scle- 
rosen  am  Oberschenkel  sind  erweicht.  Fig.  'i 
zeigt  den  Pat.  bei  der  Aufnahme,  Fig.  3  und 
4  bei  seiner  Enllassung. 

2.  Hans  «.,  geb,  1887  zu  B.,  stammt 
aus  der  durch  den  nachfolgenden  Stamm- 
baum (Fig.  5}  gekennzeichneten  Bluterfamilie. 
Im  Alter  von  3  Jahren  machte  er  Scharlach 
durch,  im  Juli  1889  bekam  er  plötzlich,  nach- 
dem schon  vorher  eine  leichte  Schwellung 
und  Schmerzen  im  Vorderfuss  bestanden 
halten,  einen  grossen  Bluterguss  ins  rechte 
Kniegelenk,  sodass  er  nur  mit  Schmerzen  und 
hinkend  laufen  konnte.  Beim  Fallen  und 
Sichstossen  zeigten  sich  stets  grosse  blaue 
und  grüne  Flecken,  verletzte  er  sich  ganz 
geringfügig,  traten  kaum  zu  stillende  Bln- 
tiingen  auf.  Alle  4  Wochen  litt  er  Nachts 
an  eigenartigen  Aufregungszuständen ,  in 
deren  Gefolge  sich  jedesmal  unter  Schmerzen 
und  Fieber  Gclenkschwellungen  zeigten. 
Hand,Fuss  und  besonders  die  Kniegelenke 
waren  abwechselnd  betheiligt.  Nach  1  bis 
2  Tagen  halte  er  meist  keine  Schmerzen 
mehr  und  sprang  vergnügt  troU  des  geschwollenen  Knies  umher.  Gegen 
die  Blutergüsse,  diu  mitunter  auch  intramusculär  und  subcutan  in  grosser 
Ausdehnung  auFlraten,  wurden  kalte  oder  warme  Umschläge,  Bettruhe 
und  Einwickelungen  verordnet.  Im  Mai  1890  überwand  er  unter  den 
schwersten    Himerscbeinungen,    Erbrechen,    Schmerzen  etc.    eino   subdursle 
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Blutung.  Neben  sieh  immer  und  immer  wiederholenden  Gelenkblutungen,  be- 
sonders im  Anschluss  an  Fall  und  Stoss  erkrankte  er  im  September  1891  unter 
starken  Schmerzen  im  Abdomen  und  hohem  Fieber,  unter  Erbrechen  und  voll- 
kommener Appetitlosigkeit;  so  wiederholten  sich  mehrere  Attaquen.  Nach  etwa 
3  Wochen  erholte  er  sich  wieder.  Vom  October  1891  bis  März  1892  war  Fat. 
ganz  gesund,  dann  traten  wieder  zahlreiche  heftige  Gelenkschwellungen,  be- 
sonders in  den  Kniegelenken  auf.  Einmal  verblutete  er  beinahe  aus  einem  Ein- 
riss  ins  Zungenbändcben.  Auch  in  den  folgenden  Jahren  reihte  sich  eine 
Gelenkblutung  an  die  andere.  Im  Mai  1897  hatte  er  Wochen  lang  blutigen 
Urin,  schon  seit  2  Jahren  war  das  Kniegelenk  steif  in  BeugestcUung,  sodass 
im  April  1895  von  Dr.  Linser  in  der  Tübinger  Klinik  notirt  werden  konnte: 

Fig.  5. 
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Das  linke  Knie  frei  von  Schwellung.  Die  Condylen  des  Femur  traten  unter 
den  sehr  dünnen  Hautdecken  sehr  deutlich  hervor  und  schienen  verdickt.  Der 
Unterschenkel  ist  nach  hinten  subluxirt.  Bewegungen  im  Kniegelenk  sind  frei 
und  ohne  Reibegeräusche,  jedoch  kann  activ  und  passiv  und  bis  zu  160^ 
extendirt  worden.  Gleichzeitig  besteht  Genu  valgum  von  165^.  Der  Kranke 
geht  mit  etwas  Beckensenkung,  Pes  equinus  leicht  und  ohne  Schmerzen. 

Nach  verschiedenen  sehr  schweren  Attaquen  im  rechten  und  linken  Knie- 
gelenk tritt  im  Februar  1898  wieder  eine  sehr  schmerzhafte,  starke  Schwellung 
des  linken  Kniegelenks  auf,  deren  Folgen,  wie  Beugecontractur  und  Hinken, 
sich  vom  Mai  ab  immer  noch  verschlimmerten. 
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Am  29.  7.  tritt  Fat.  in  unsere  Behandlung.  Es  handelt  sich  um  einen 
gracil  gebauten  Knaben  von  grau-gelblicher  Hautfarbe  und  blassem  Aussehen ; 
Musculatur  sehr  massig  entwickelt;  die  Körperoberfläche  ist  mit  Psoriasis- 
flocken  bedeckt.  Ausserdem  finden  sich  an  verschiedenen  Stellen  (linker  Ellen- 
bogen, rechter  Oberarm)  ausgedehnte  blaugrünlich-gelbe  Flecken,  die  von  sub- 
cutanen Blutergüssen  herrühren. 

Herzthätigkeit  etwas  beschleunigt  (88  Puls),  der  2.  Pulmonalton  verstärkt, 
Puls  etwas  gespannt,  die  Lungen  normal,  nur  das  Atbmungsgeraasch  vorn 
oben  links  etwas  verstärkt,  keine  Geräusche.  Leberdämpfung  normal.  Wasser- 
lassen, Stuhlgang  normal,  Schultergelenke  normal,  die  beiden  Arme  weisen 
starke  Valgusstellung  auf,  besonders  der  linke,  in  dem  Blutergüsse  häufiger 
aufgetreten  sind.  Die  beiden  Arme  können  im  Ellenbogengelenk  weniger  als 
beim  normalen  Menschen  gebeugt  werden.  Der  rechte  Arm  kann  gut  über- 
streckt  werden,  der  linke  Arm  bleibt  bei  stärkster  Streckung  in  leichter  Beuge- 
stellung stehen.  Beide  Ellenbogengelenke  erscheinen  verdickt.  Palpatorisch 
fühlt  man  innen  seitwärts  vom  rechten  Olekranon  eine  festweiche,  von  alten  Blut- 
ergüssen herrührende  sulzige  Verdickung,  eben  solche  Verdickung  findet  sich 
an  der  Innenseite  des  linken  Ellenbogens.  Die  Venen  in  der  Ellenbeuge  treten 
stark  hervor.  Auch  die  Venenzeichnung  am  Vorderarm  ist  sehr  deutlich. 
Handgelenke  und  Fingerbewegung  normal. 

Rechtes  Hüftgelenk  normal,  das  rechte  Bein  kann  in  gestreckter  Stellung 
gut  gehoben  werden.  Die  linke  Hüfte  äusserlich  normal ;  jedoch  kann  das 
Bein  bei  Rückenlage  nicht  activ  in  der  Hüfte  gehoben  werden;  erhebt  man 
das  Bein,  so  fällt  es  auf  das  Lager  zurück.  Die  Fussgelenke  sind  normal.  Die 
stärksten  Veränderungen  weisen  die  beiden  Kniegelenke  auf.  Das  rechte  kann 
vollkommen  gut  gebeugt  und  gestreckt,  die  Patella  kann  gut  fixirt  werden;  die 
Innenseite  des  Knies  erscheint  stark  verdickt. 

Das  linke  Knie  steht  in  einem  Winkel  von  145^  gebeugt,  ohne 
dass  es  weiter  activ  gestreckt  werden  könnte.  Leichte  federnde  Bewegungen 
sind  passiv  mit  dem  linken  Kniegelenk  ausfuhrbar;  auch  hier  springt  besonders 
der  Condylus  internus  fem.  stark  hervor;  die  Patella  liegt  fixirt  auf  dem  Con- 
dylus  externus. 

Der  Unterschenkel  befindet  sich  in  Subluxationsstellung 
zum  Femur;  das  Fibulaköpfchen  tritt  ziemlich  stark  hervor,  sodass  es  den 
Eindruck  macht,  als  ob  eine  starke  Valgusstellung  im  Knie  vorhanden  wäre. 
Das  ganze  Bein  ist  atrophisch.  Schmerzen  bestehen  nicht  im  Bein. 

3.  Erwin  M.,  geboren  1891  zu  B.  Bruder  des  Vorigen.  Neben  schweren 
Blutungen  bei  ganz  geringfügigen  Verletzungen  hat  er  seit  seinem  2.  Lebens- 
jahre, wo  er  plötzlich  ein  stark  geschwollenes  rechtes  Knie  bekam,  fast  un- 
unterbrochen an  Blutungen  in  die  verschiedensten  Gelenke  gelitten,  sodass 
sich  besonders  in  den  letzten  3  Jahren  ein  Krankenlager  an  das  andere  reihte. 

1896  wurde  der  Patient  gleich  dem  vorigen  von  Dr.  Linser  untersucht 
und  dabei  constatirt,  dass  sich  das  rechte  Kniegelenk  in  einem  Winkel 
von  170^  fest  in  knöcherner  Ankylose  befindet,  das  untere  Femurende 
erschien  vergrössert  und  nur  von  dünnen  Hautdecken  überzogen.  Patient  ging 
mit  Spitzfuss  und  leichter  Beckensenkung. 
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Anfangs  März  1898  ist  Patient  wieder  in  der  Stube  gefallen  und  hat  so- 
fort einen  mächtigen  Erguss  seines  linken  Kniegelenks  davongetragen.  Ganz 
allmählich  hat  er  wieder  etwas  Laufen  gelernt,  da  dies  Mal  die  Schmerzen  und 
Schwellungen  gar  nicht  weichen  wollten,  doch  ist  seitdem  das  linke  Knie- 
gelenk steif.  Patient  war  auch  im  letzten  Monat  wieder  bettlägerig  wegen  der 
wiederkehrenden  Schmerzen. 

Es  handelt  sich  um  einen  wohlgebauten,  nicht  schwächlichen  Knaben 
von  gesunder  Gesichtsfarbe. 

Innere  Organe  ohne  besonderen  Befund. 

Am  rechten  Ellenbogengelenk  und  rechten  Fuss  befinden  sich  subcutane 
Blutergüsse.  Schulter-,  Ellenbogen-  und  Handgelenke  normal;  das  ganze  linke 
Bein  ist  stark  atrophisch;  der  12  cm  über  dem  oberen  Patellan*and  gemessene 
Umfang  beträgt  rechts  30,  links  26^^  cm.  Umfang  des  rechten  Kniees  25  Yg?  ^^^ 
linken  22 Yg  cm.  Umfang  der  Wade  rechts  21,  links  19 Y^  cm.  Rechtes  Fuss- 
gelenk  über  den  Malleolen  gemessen  20,  links  17  Y4  cm.  Hüftgelenke  frei  und 
gut  beweglich ;  am  rechten  Kniegelenk  finden  sich  an  der  Innenseite  Residuen  von 
Blutergüssen  in  Form  von  weichen,  schwammigen,  verschieblichen  Auflagerungen, 
und  es  kann  bei  normaler  Beweglichkeit  gut  überstreckt,  die  Pa- 
tella wohl  fixirt  werden. 

Das  linke  Kniegelenk  steht  in  einem  Winkel  von  130^  ge- 
beugt, active  Bewegungen  nicht  ausführbar,  passiv  nur  leicht  federnde.  Die 
Kniescheibe  ist  vollkommen  fixirt.  Der  Condylus  internus  femoris  und  Tibiae 
springt  unter  den  verdünnten  Weichlheilen  stark  hervor.  Die  Gruben  zu 
beiden  Seiten  der  Patella  sind  rechts  erhalten,  links  ist  nichts  mehr  davon  zu 
sehen. 

Nachdem  Gypsabgüsse  der  linken  Beine  der  beiden  Knaben  angefertigt 
sind,  werden  genaue  Schienenhülsenapparate  angefertigt,  die  den  Oberschenkel, 
Unterschenkel  und  Fuss  umfassen.  Beschreibung  des  Kniemechanismus  wird 
später  folgen.  Seit  Juli  tragen  die  Knaben  ununterbrochen  die  Apparate  und 
ist  dadurch  eine  vollkommene  Streckung  der  contracten  Kniegelenke  erfolgt 
und  die  Subluxationsstellung  aufgehoben.  Schon  drei  Mal  hat  Hans  wieder  an 
schweren  Blutungen  in's  rechte  Kniegelenk  gelitten,  die  letzte  ist  am  24.  März 
eingetreten,  doch  war  die  Function  garnicht  gestört. 

Der  Fall  2  (Hans  M.)  wird  illustrirt  durch  Figur  6  bei  seiner  Aufnahme; 
contractes  linkes  Kniegelenk.  —  Figur  7  im  Schienenhülsenapparat  nach  er- 
folgter Streckung.  —  Figur  8  ohne  Schiene  nach  vollendeter  Heilung  von  der 
Seite.  —  Figur  9  ohne  Schiene  nach  vollendeter  Heilung  von  vom.  Das  rechte 
Kniegelenk  ist  durch  einen  frischen  Erguss  mächtig  ausgedehnt. 

Ehe  wir  uns  zur  Frage  der  Diagnose  der  Blutergelcnkc 
wenden,  woHen  wir  uns  ganz  kurz  mit  den  kHnischen  Symptomen 
befassen.    König  hat  vorgeschlagen,  zu  unterscheiden: 

„1.  Das  Stadium  der  ersten  Blutung,  den  Hämarthros  der  Bluter. 
2.  Das  Stadium  der  Entzündung,  der  Panarthritis  im  Bluter- 
gelenk. 
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3.  Das  regressive  Stadium,  das  Stadium,  welches  zu  bleiben- 
der  Deformität    der   Blutergelenke    führt,    das    contractc 
Blutergelenk." 
Diese  Eintheilung  trifft  sicher  das  Richtige,  nur  darf  maa  das 
Stadium  I  nicht  so  verstehen,    als  ob  es  sich  dabei  nur  um  einen 

Fi«.  7. 


einzigen  Blutorguss  handelte.  Das  Charakteristische  dieses  1.  Sta- 
diums ist  das,  dass  der  oder  die  wiedcriiollcn  Blutergüsse  immer 
prompt  resorhirt  werden,  ohne  dass  danach  irgend  itusserlich  sicht- 
bare   oder   durch    verminderte  Function    zu  erkennende  Störungen 
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und  Veränderungen  zurückbleiben.  Wir  haben  bei  unsern  Patienten 
eine  ganze  Reihe  mehr  oder  weniger  schwerer  Gelenkblutungen 
beobachten  können,  entweder  ohne  nachweisbares  Trauma  oder 
direct  im  Anschluss  an  ein  solches.  Das  Kniegelenk  erscheint 
dann   gelegentlich    ganz    enorm    verdickt    durch    den     mächtigen 


Erguss,  der  ganz  ra.scli  manchmal  in  5 — 10  .Minuten  entstand. 
Das  Kniegelenk  befand  sich  bald  in  leichter  Beugcstellung, 
bald  auch  in  Streckstellung,  bald  bestanden  Schmerzen,  bald 
gar   keine.      Das    eine    Mal    wurde    das    Gelenk    ruhig    gehalten, 
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das  andere  Mal  war  die  Function  so  gut  wie  nicht  gestört.  Ich 
habe  aus  der  genau  geführten  Anamnese  des  Knaben  Hans,  also 
des  Patienten  No.  2,  eine  Zusammenstellung  bezüglich  der  Häufig- 
keit der  einzelnen  befallenen  Gelenke  gemacht  und  dabei 
unter  anderem  erhalten:  Das  rechte  Kniegelenk  hat  mehr 
als  45  schwere  Gelenkblutungen  durchgemacht,  ohne 
dadurch  auch  nur  im  geringsten  an  seiner  Brauchbarkeit 
und  Function  gelitten  zu  haben.  Allerdings  bestand  vor 
14  Tagen,  als  ich  das  eine  Bild  anfertigte,  wieder  ein  enormer 
Erguss,  der  indessen  auch  nicht  störend  empfunden  wurde. 

Das  linke  Kniegelenk,  .also  das  contractc,  hat  etwa 
40  Blutungen  aufzuweisen,  die  ersten  39  wurden  gut  ertragen, 
der  letzte  Bluterguss  hat  dann  erst  zur  bleibenden  Contractur  geführt. 
Pathologisch-anatomisch  haben  wir  an  einem  Gelenk  im 
I.  Stadium  das  Bild,  wie  nach  einem  Bluterguss  überhaupt.  Der 
Gelenkraum  ist  mit  flüssigem  Blut  und  dunklen  Blutgerinnseln  erfüllt. 
Letztere  schwimmen  theils  frei,  theils  legen  sie  sich  an  die  Wand 
an  und  werden  durch  Ueberwuchem  der  Zellschichten  der  Syno- 
vialmembran  zu  Bestandtheilen  der  Gelenkwand  gemacht.  Die 
Kapsel  ist  verdickt,  blutig  imbibirt  und  verfärbt.  Ferner  finden 
sich  Faserstoflfauflagerungen  an  der  Kapsel  und  Knorpelober- 
fläche, die  Ausbildungen  bräunlich  pigmentirter  Zotten  und  Knorpel- 
auf faserungen. 

Wird  indessen  der  Bluterguss  nicht  resorbirt,  so  bleibt  die 
Gelenkschwellung  bestehen  und  trotzt  aller  Behandlung,  wie  es  z.  B. 
bei  unsem  beiden  Patienten  vor  Ausbildung  ihrer  linksseitigen  Gon- 
tracturen  gewesen  ist.  Es  stellten  sich  Schmerzen  ein  und  die 
Function  war  sehr  gestört.  Es  handelt  sich  dann  nach  König  um 
eine  eigenthümliche  Form  der  Entzündung,  die  sowohl  im  pa- 
thologisch-anatomischen Bild,  als  auch  in  den  klinischen  Erschei- 
nungen ganz  und  gar  der  Form  der  Tuberkulose  im  Gelenk 
gleicht,  die  von  ihm  Hydrops  tuberculosus  fibrinosus  ge- 
nannt ist.  Bis  ins  Kleinste  ist  das  Bild  des  letzteren  dann  vorgetäuscht. 
Pathologisch-anatomisch  sind  die  Veränderungen  entsprechend 
weiter  fortgeschritten.  Der  Gelenkinhalt  ist  mehr  blutig  serös 
oder  serös  mit  leicht  bräunlicher  Färbung.  Das  perisynoviale 
Bindegewebe  ist  sclerotisch  verdickt.  Die  Synovialintima  zeigt 
Schwellung    und    rothbraune    oder  bräunliche  Verfärbung,    und  es 
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finden  sich  eine  grosse  Menge  flottirender  bräunlich  verfärbter 
Synovialzotten.  Die  Blutgerinnsel  liegen  an  manchen  Stellen  bis 
zu  Fingerdicke.  Der  Knorpel  hat  seine  weisse  Farbe  und  seinen 
Glanz  verloren,  und  erscheint  bräunlich  verfärbt.  Wir  finden  flächen- 
hafte Auflagerung  geronnener  Blutmassen,  die  Organisation  und 
Bindegewebsbildung  aufweisen.  Der  Knorpel  ist  theilweise  weich, 
indem  seine  oberste  Lage  verloren  gegangen  ist.  Ausserdem  finden 
sich  scharfrandige  landkartenartig  fortschreitende  kleinere  und 
grössere  tief  bis  an  und  in  die  Knochenoberfläche  den  Knorpel 
ausnagende  Defecte.  Der  Knorpel  zeigt  ausserdem  Ungleichheiten 
seiner  Oberfläche  durch  ungleichen  Schwund. 

Im  Anschluss  an  dieses  zweite,  entzündliche  Stadium  kommt 
nun  das  dritte,  in  welchem  regressive  Metamorphosen  die  Haupt- 
rolle spielen.  Es  bilden  sich  durch  Verwachsung  der  Gelenk- 
flächen und  Schrumpfungsprocesse  der  Weichtheile  und  Kapsel 
Steifigkeiten  des  Gelenks.  Der  Gelenkraum  verödet,  die  Gelenk- 
enden deformiren,  es  kommt  zur  Subluxationsstellung,  zur  Con- 
tractur  und  Ankylose.  Die  Verdickungen  der  Gelenkenden  sind 
nur  scheinbare,  das  muss  ganz  entschieden  betönt  werden,  da 
man  bei  der  äusseren  Untersuchung  immer  den  Eindruck  vom 
Gegentheil  erhält. 

Wenn  wir  auch  selbst  nicht  über  neue  pathologisch-anato- 
mische Untersuchungen  berichten  können,  so  sind  wir  doch  in 
der  Lage  gewesen,  unsere  Patienten  mit  Röntgenstrahlen  zu  unter- 
suchen. An  der  Hand  dieser  Bilder  erlaube  ich  mir  kurz  das  zu 
demonstriren ,  was  man  auf  diese  Weise  sehen  kann  (Fig.  10 
und  11). 

Erstlich  können  Sie  sich  schon  durch  den  Augenschein  über- 
zeugen, dass  das  untere  Femurende  auf  der  deformen  Seite  be- 
deutend gegenüber  der  anderen  verschmälert  ist.  Der  Unterschied 
beträgt  bis  mehr  als  1  cm.  Ueberhaupt  sind  die  Knochen  alle- 
sammt  auf  der  kranken  Seite  atrophisch  und  bedeutend  mehr 
durchlässig  für  Röntgenstrahlen,  was  Sie  an  der  helleren  Farbe  im 
Röntgenbild  sehen.  Die  Epiphysenlinien  an  Femur  und  Tibia 
zeigen  nicht  den  normalen  abgerundeten  Schwung,  sondern  sind 
unregelmässiger,  mehr  zackig,  doppelt  conturirt.  Auch  zeigen  sich 
an  der  Femurepiphyse  noch  anomale  Einkerbungen.  Während 
auf   der   gesunden  Seite    des  jüngeren  Patienten  ein  breiter  Spalt 
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von  dorn  Vorhandensein  des  normalen  Knorpels  zeugt  und  die 
knöchernen  Endtheile  des  Feraur  und  der  Tibia  ihre  wohl  er- 
haltenen glatten  Formen  präsentiren,  liegen  die  Verhältnisse  auf 
der  kranken  Seite  ganz  anders.  Entsprechend  dem  verlorengegan- 
genen Knorpel  findet  sich  ein  theilwoise  stark  verschmälerter  Ge- 
Icnkraum.  Die  Knochenenden  erscheinen  vollkommen  verändert. 
Der  Gelenkthcil  des  Fcinur  ist  gezackt  und  unregclmässig,  die 
normaler  Weise    zwischen    den  Condylen  vorhandene  Ausbuchtung 

Fig.  10. 


ist  verloren  gegangen,  desgleichen  erscheint  die  Eminentia  intcr- 
condylica  der  Tibia  unrrgelmässig  und  verbreitert.  Die  neugebil- 
deten Ausnagungen  und  Anlagerungen  scheinen  sieh  genau  zu  ent- 
sprechen. Der  Kapselschattcn  an  der  Innenseite  ist  dagegen  am 
contracten  Knie  dunkler  als  am  gesunden. 

Aehnlichc,  nur  hochgradiger  veränderte  Verhältnisse  zeigt 
uns  das  Bild  (Fig.  11)  des  älteren  Knabens.  Der  Gelenkknorpelspalt 
ist  ganz  verschwunden,  die  Tibia  erscheint  gegen  das  Femur  stark 
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nach  aussen  dislocirt.  Theilweise  kann  man  zwischen  dem  Femur 
und  der  Tibia  Verwachsungen  sehen.  Die  Kapselverhältnisse  lassen 
sich  nach  dem  Bilde  nicht  beurtheilen,  da  zur  Zeit  der  Aufnahme 
wieder  mal  in  dem  rechten  Knie  ein  enormer  Blulerguss  vorhanden 
war,  der  sich  auf  dem  Bilde  als  ein  handgrosser  eiförmiger  Schatten 
kundgiebt. 

Wie  Sie  bereits  oben  gehört  haben,  sind  die  Contraeturcn  bei 
beiden  Knaben    ohne  jede  Störung    für    das  Beßnden    der  Knaben 


vollkommen  beseitigt  worden.  Es  ist  das  ganz  besonders  inter- 
essant, weil  dieselben  bereits  vor  3  Jahren  einmal  genau  in  der 
Tübinger  chirurgisiihen  Klinik  untersucht  worden  sind.  Dr.  Linscr 
berichtet  uns,  dass  sich  das  lechte  Kniegelenk  des  jüngsten  Pa- 
tienten damals  „in  einem  Winkel  von  170"  fest  in  knöcherner 
Ankylose  befand".  Sehen  wir  uns  heute  diese  selbe  Kniegelenk 
an,  so  weist  dasselbe  bis  auf  kleine  narbige  Einziehungen  und 
ganz  geringe  Kapselverdickungen  überhaupt  nichts  Abnormes  mehr 
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auf.  Es  ist  vollkommen  frei  beweglich,  das  Röntgenbild  zeigt 
nicht  eine  Spur  irgend  einer  schwereren  Schädigung.  Diese  Be- 
obachtung ist  jedenfalls  äusserst  beachtenswerth. 

Es  beweist  dies,  dass  man  einmal  mit  der  Diagnose  knöcherne 
Ankylose  leicht  Täuschungen  ausgesetzt  sein  kann,  dass  anderer- 
seits'Blutergelenke,  die  sich  selbst  in  einem  recht  festen  contracten 
Zustande  befinden,  immer  noch  der  Wiederherstellung  fähig  sind, 
ein  Fingerzeig,  der  für  die  Behandlung  jedenfalls  sehr  werth- 
voll  ist. 

Unter  Würdigung  der  klinischen  Erscheinungen  und  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  wollen  wir  uns  nunmehr  der 
Frage  kurz  zuwenden,  wie  es  mit  der  Schwierigkeit  oder  Leichtig- 
keit der  Diagnose  steht.  Auch  in  dieser  Beziehung  müssen  wir 
den  Anführungen  von  König  zustimmen  und  im  Allgemeinen  drei 
Möglichkeiten  unterscheiden.    Es  handelt  sich: 

1.  um  Patienten,  die  notorisch  als  Bluter  bekannt  sind; 

2.  um  Patienten,  die  als  Bluter  nicht  bekannt  neben  der 
Gelenkaflfection  eine  Reihe  von  für  Hämophilie  ganz  cha- 
rakteristischen Symptomen  aufweisen; 

3.  um  solche,  bei  denen  weder  die  Anamnese,  noch  sonst 
irgend  ein  markantes  Symptom  auf  ihre  Allgemeinerkran- 
kung hinweist. 

Kommt  also  ein  als  Bluter  bekannter  Patient,  so  muss  der 
Arzt  in  jedem  Stadium  der  Gel^nkaffection  eine  richtige  Diagnose 
stellen. 

Ist  dagegen  nichts  von  Hämophilie  bekannt,  so  können  die 
Anamnese  ur)d  genaue  Untersuchung  auf  den  richtigen  Weg  führen, 
so  frühere  schwere  Blutungen,  das  sehr  schnelle  Entstehen  eines 
solchen  Gelenkergusses  eventuell  ohne  ein  nennenswerthes  Trauma. 
Dabei  stehen  oft  die  Schmerzen  in  keinem  Verhältniss  zu  der 
Schwere  des  Falls,  ja  das  betroffene  Gelenk  kann  in  seiner  Ge- 
brauchsfähigkeit so  gut  wie  garnicht  behindert  sein.  Besonders 
ist  dies  der  Fall,  wenn  man  im  ersten  Stadium  der  Erkrankung  zu 
Rathe  gezogen  wird.  Befindet  sich  indessen  ein  Gelenk  im  Stadium 
der  Entzündung,  so  wird  die  Entscheidung  noch  schwieriger,  da 
wie  schon  gesagt  das  klinische  Bild  des  Blutergelenks  das- 
selbe ist  wie  beim  Hydrops  fibronosus  tuberculosus.  Die 
Schwierigkeit  ist  ja  die,    dass  der  Untersucher  überhaupt  auf  den 
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Gedanken  kommt,  eventuell  ein  Blutergelenk  vor  sich  zu  haben; 
denn  zieht  er  differentialdiagnostisch  die  Hämophilie  mit  in  Be- 
tracht, so  ist  eine  Fehldiagnose  schon  so  gut  wie  ausgeschlossen. 
Auf  ein  Blutergelenk  weisen  eventuell  noch  hin  subcutane  Blutun- 
gen und  Sclerosen  um  das  Gelenk  herum,  frisch  entstehende  Ge- 
lenkergüsse oder  Blutungen  unter  die  Haut,  in  die  Muskeln  etc., 
ferner  vor  allem  noch  an  anderen  Gelenken  vorhandene  Zeichen 
früherer  Erkrankung.  Koenig  hebt  noch  hervor,  dass  es  sich  bei 
unserer  Erkrankung  meist  um  jugendliche  männliche  Individuen 
handelt,  die  sich  durch  eine  auffallend  blasse  Gesichtsfarbe  aus- 
zeichnen. Dies  letztere  trifft  auch  bei  zwei  unserer  Patienten  zu, 
während  der  kleinere  der  beiden  Brüder  eine  sehr  gute  Gesichts- 
farbe aufweist.  Ob  einen  grade  dies  Symptom  auf  den  rechten 
Weg  führen  wird,  ist  wohl  sehr  zweifelhaft,  denn  die  Patienten 
mit  Tumor  albus  weisen  meist  auch  dasselbe  Symptom  auf. 
Femer  tritt   hier   so  gut  wie  nie  Abscess-  oder  Fistelbildung  ein. 

Aus  alledem  ist  zur  Genüge  ersichtlich,  dass  das  Erkennen 
der  Blutergelenke  einmal  sehr  leicht,  das  andere  Mal  schwieriger 
aber  doch  möglich,  manchmal  indessen  unmöglich  sein  wird. 

Ich  möchte  noch  ganz  kurz  einige  Punkte  berühren.  Lins  er 
hat  gesagt,  dass  wohl  diejenigen  Bluter  zu  den  Ausnahmen  zählen, 
die  nicht  an  Gelenkerkrankungen  leiden.  Dürfen  wir  von  den 
3  Patienten  und  den  vielen  Blutern  ihrer  Familien  einen  Schluss 
machen,  so  stimmt  das  vollkommen.  In  der  Familie  der  beiden 
Brüder  haben  von  den  übrigen  7  Blutern  4  das  zweite  Lebensjahr 
überschritten,  und  bei  diesen  4  haben  die  Gelenkblutungen  zu  den 
Haupterscheinungen  gehört,  desgleichen  bei  den  zwei  Blutern  aus 
der  Familie  des   3.  Patienten  vom  Jahre  1894. 

Fast  ausnahmslos  sind  die  Gelenkaffectionen  zuerst  an  einem 
der  Kniegelenke  aufgetreten,  so  auch  in  unseren  3  Fällen.  Der 
erste  Patient  bekam  seine  erste  Blutung  im  Alter  von  13  Jahren 
ins  linke  Kniegelenk,  bei  dem  2.,  Hans  heisst  es  in  der  Ana- 
mnese: „auf  einmal  trat  eine  Schwellung  am  rechten  Knie  auf, 
wobei  das  Kind  arge  Schmerzen  hatte  und  hinkte".  Und  bei 
Erwin  beginnen  ebenfalls  die  Aufzeichnungen  damit,  dass  er  „im 
Alter  von  2  Jahren  eine  heftige  Kniegeschwulst  hatte".  Diese 
interessante  Uebereinstimmung  erklärt  sich  daraus,  dass  das  Knie- 
gelenk   am    meisten  Verletzungen    ausgesetzt  ist.     Denn  auch  die 
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ausserordentliche  Häufigkeit  sonstiger  Erkrankungen  des  Knie- 
gelenks wird  ja  neben  seiner  grossen  Flächenausdehnung  aus  der 
exponirten  Lage  desselben  erklärt. 

Hierbei  wollen  wir  gleich  unsere  Ansicht  über  die  Ursachen 
der  Blutungen  auf  Grund  unserer  Beobachtungen  aussprechen.  Es 
geht  aus  den  Aufzeichnungen  hervor,  dass  sowohl  die  ersten  Blu- 
tungen als  auch  die  grösste  Mehrzahl  der  späteren  durch  äussere 
Insulte  veranlasst  worden  sind.  Dass  die  Kinder  vor  der  Zeit  des 
Gehenlernens  nicht  von  Gelenkhäraorrhagien  befallen  werden,  er- 
klärt sich  von  selbst  eben  hieraus;  es  fehlt  eben  das  Trauma. 
Wenn  sich  aber  in  der  Zeit  des  ersten  Gehens  Trauma  an  Trauma 
reiht,  wenn  die  Gelenke  ausgiebig  gebraucht  und  sammt  der  Muscu- 
latur  in  ihre  Thätigkeit  treten,  dann  ist  so  recht  die  Zeit  für 
unseren  Symptomencomplex  gegeben.  Wir  sind  hier  gezwungen 
den  Begriff  Trauma  ausserordentlich  weit  zu  fassen.  Oft  genug 
haben  wir  beobachtet,  dass  Gelenkblutungen  schwerster  Art  auf- 
traten, während  die  Patienten  zu  Bett  lagen,  ohne  dass  man  den 
geringsten  äusserlichen  Insult  nachweisen  konnte.  Jedoch  handelte 
es  sich  dann  stets  um  Gelenke,  die  schon  wiederholt  von  Blut- 
ergüssen erfüllt  gewesen  waren.  Ebenso  wie  Lins  er  nehmen 
wir  an,  dass  es  bei  der  starken  Hyperplasie  der  Synovialzotten, 
bei  den  Veränderungen  der  Knorpeloberfläche  und  bei  der  grossen 
Disposition  zu  Blutungen  überhaupt  sehr  leicht  schon  bei  einfachen 
Bewegungen  zu  Quetschungen  oder  Einrissen  von  solchen  Synovial- 
zotten und  damit  zu  schweren  Blutungen  kommen  kann.  Für  die 
ersten  Blutungen  bei  den  kleinen  Patienten  nehmen  wir  in  jedem 
Fall  ein  Trauma  an,  zumal  die  Gelegenheit  dazu  eine  sehr 
grosse  ist. 

Die  Frage,  ob  die  Disposition  zu  Gelcnkblutungen  mit  der 
Zeit  abnimmt,  lässt  sich  nicht  so  direct  beantworten,  man  muss 
dieselbe  zergliedern.  Da  einmal  angenommen  wird,  dass  die 
Hämophilie  im  späteren  Leben  allmälig  geringer  wird,  so  wird 
man  ganz  allgemein  sagen  können,  dass  auch  die  Disposition  zu 
Gelenkblutungen  abnimmt,  zumal  die  in  Folge  ihrer  Erziehung 
„nicht  zu  bändigenden  Kinder",  wie  sich  die  Mutter  un- 
serer Knaben  ausdrückt,  vernünftiger  werden  und  sich  mehr  vor 
Schädlichkeiten  in  Acht  nehmen.  Ein  Vetter  dieser  Knaben,  der 
jetzt  19  Jahre  alt  ist,    hat  zum  Beispiel  seit  einigen  Jahren  nicht 
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eine  einzige  Gelenkblutung  mehr  gehabt,  trotzdem  er  früher  fast 
ununterbrochen  daran  zu  leiden  hatte.  Eine  zweite  hierhergehörige 
Frage  ist  die,  ob  ein  Gelenk  nicht  schliesslicli  in  Folge  seiner  pa- 
thologisch-anatomischen Veränderungen  die  Neigung  zu  Blutungen 
verliert.  Kommt  nämlich  ein  Gelenk  erst  in  sein  3.  Stadium,  in 
das  regressive,  hat  sich  eine  Verödung  des  Gelenkraums  entwickelt, 
sind  die  früher  hyperplastischen  Zotten  geschrumpft  oder  ist  es 
sogar  zu  Verwachsungen  bindegewebiger,  knorpeliger  oder  knöcherner 
Art  gekommen,  so  wird  es  einmal  aus  anatomischen  Gründen 
viel  seltener  zu  Blutungen  kommen  und  auch  aus  äusseren  Gründen, 
weil  die  Bewegungsreize  fehlen  oder  wenigstens  bedeutend  hintan- 
gehalten sind. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  das  rechte  Kniegelenk  des 
Patienten  Hans  mehr  als  45  schwere  Blutungen  durchgemacht 
hat,  ohne  an  seiner  Brauchbarkeit  sichtlich  einzubüssen,  mit 
anderen  Worten,  das  Blut  hat  immer  wieder  resorbirt  werden 
können.  Diese  Fähigkeit  ist  jedenfalls  individuell  sehr  verschieden, 
die  Gelenke  der  einen  Person  können  kaum  einen  Erguss,  die 
eines  andern  sehr  viele  glatt  überwinden.  Im  allgemeinen  dürfen 
wir  wohl  annehmen,  dass  das  Gelenk,  welches  immer  wieder 
von  Blutergüssen  heimgesucht  wird,  allmälig  an  Resorptionsfähig- 
keit einbüsst,  so  dass  mehr  oder  minder  schnell  das  Stadium 
der  Panarthritis  eintritt.  Ob  einwandsfreie  Untersuchungen  darüber 
vorliegen,  dass  das  Blut  der  Hämophilen  weniger  Gerinnungsfähig- 
keit aufweist,  als  das  normale,  habe  ich  aus  der  Literatur  nicht 
ersehen  können.  Man  könnte  geneigt  sein,  eine  solche  verminderte 
Gerinnungsfähigkeit  anzunehmen,  wenn  man  bedenkt,  wie  oft  eine 
vollkommene  Aufsaugung  desselben  unbeschadet  hat  stattfinden 
können.  Denn  auch  wir  halten  die  Gelenkveränderungen  analog 
denen  bei  Gelenktuberkulose  daraus  entstanden,  dass  es  aus  den 
Blutungen  zu  flächenhafter  Ablagerung  geronnener  Massen  kommt. 
Die  so  zu  Stande  gekommene  Faserstoffschicht,  welche  bis  zu 
Fingerdicke  angetroffen  wird,  erhält  nach  der  Tiefe  zu  ein 
mehr  gewebliches  Aussehen,  weil  allmälig  eine  Organisation  des- 
selben stattfindet.  Die  Knorpel-  und  eventuellen  Knochendefecte 
entstehen  dann  durch  ein  Angefressenwerden  von  Seiten  der  Ge- 
rinnsel. 

Wir  kommen  nunmehr  zu    dem  so  äusserst  wichtigen  Kapitel 
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der  Therapie  bei  Blutergelenken.  Eine  grosse  Bedeutung  fällt  zu- 
nächst der  Prophylaxe  bei  Hämophilie  zu.  Wird  man  einmal  ver- 
suchen, durch  eine  möglichst  gute  Ernährung,  Aufenthalt  in  frischer 
Luft,  Abhärtung  des  Körpers  etc.  die  Gesammtconstitution  eines 
solchen  Patienten  zu  heben,  so  rauss  man  andererseits  alle  Schäd- 
lichkeiten, welche  die  Veranlassung  von  Blutungen  werden  können, 
fernhalten.  Die  Knaben  müssen  von  vornherein  in  diesem  Sinne 
erzogen  werden,  und  es  rauss  ihnen  so  früh  als  es  nur  möglich 
ist,  aufs  Energischste  eingeschärft  werden,  Laufen  und  Springen 
und  sonstige  Kinderspiele,  falls  sie  mal  ohne  Aufsicht  sein  sollten, 
zu  unterlassen.  Weiss  man  schon  vor  dem  Laufenlernen,  dass  ein 
Kind  Bluter  ist,  ist  auch  hier  die  grösste  Vorsicht  geboten.  Die 
bei  ganz  geringfügigen,  kaum  zu  vermeidenden  Traumen  entstehenden 
Gelenkblutungen  sind  gerade  zahlreich  genug,  dass  man  ängstlich 
alle  gröberen  Insulte  und  verschuldeten  Blutungen  fernhalten  muss. 

Nehmen  wir  nun  den  Fall,  dass  der  Patient  einen  frischen 
Bluterguss  aufweist,  ins  Kniegelenk.  Es  besteht  dann  in  hoch- 
gradigen Fällen  eine  ganz  enorme  Schwellung.  Das  Gelenk  hat 
sich  so  prall  und  voll  angefüllt,  bis  die  Widerstandskraft  der 
Gelenkkapsel  einen  weiteren  Blutaustritt  nicht  mehr  zulässt  Die 
Erscheinungen  sind  dieselben,  wie  nach  einer  schweren  Gelenk- 
contusion,  nur  ist  oft,  wie  schon  bemerkt,  die  Function  gleich  von 
Anfang  an  fast  nicht  gestört.  Bald  stellt  sich  das  Knie  in  eine 
mittlere  Beugestellung,  bald  nicht,  oder  nur  für  Stunden,  bis  sich 
die  Kapsel  dem  starken  Füllungsgrade  angepasst  hat. 

Wir  haben  mehr  als  8  mal  bei  unseren  beiden  letzten  Patien- 
ten Gelegenheit  gehabt,  Gelenkblutungcn  bis  zu  den  schwersten 
am  Kniegelenk  zu  beobachten.  Wir  sind  dabei  in  der  Behandlung 
verschieden  verfahren;  wir  haben  nämlich  das'  eine  Mal  absolute  Ruhe, 
feuchte  Umschläge  oder  Eis  bei  starken  Schmerzen  und  Compression 
angewandt,  das  andere  Mal  die  Knaben  ruhig  und  vorsichtig  her- 
umgehen lassen.  Wir  konnten  dies  ohne  das  Bewusstsein  einer 
Schuld  unsererseits  thun,  da  uns  die  Muter  der  Knaben  gesagt 
hatte,  dass  dieselben  bei  früheren  Gelenkblutungcn  auch  nur  dann 
im  Bett  zu  erhalten  gewesen  wären,  wenn  sie  Schmerzen  gehabt 
hätten.  Wir  können  nun  auf  Grund  unserer  Beobachtungen  con- 
statiren,  dass  im  Allgemeinen  ein  ganz  massiger  Gebrauch  des 
Gelenks  zum  Gehen  keinen  schädigenden  Einfluss  auf  die  Zurück- 
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bildung  des  Gelenkergusses  gehabt  hat.  Bis  ein  Erguss  überhaupt 
nicht  mehr  nachzuweisen  war,  hat  es  bei  absoluter  Ruhe  und  bei 
raässigera  Gebrauch  immer  gleich  lange,  etwa  2 — 4  Wochen  ge- 
braucht. 

Einige  Tage  nach  Entstehung  des  Ergusses  wurde  ganz  vor- 
sichtig mit  Massage  begonnen,  die  sich  nicht  mit  dem  Gelenk  selbst 
zu  beschäftigen  hat,  sondern  vielmehr  mit  den  vom  Gelenk  central 
gelegenen  Partieen.  Wir  machen  so  dem  Patienten  keine  Schmerzen 
und  erreichen  andererseits  durch  diese  Massage  eine  gute  Saug- 
wirkung auf  das  periphere  Gelenk  und  regen  die  Resorption  an. 
Gleichzeitig  beugen  wir  dadurch  auch  deu  bei  allen  Gelenker- 
krankungen schnell  eintretenden  Muskelatrophien  besonders  an 
der  Streckseite  vor. 

In  fast  allen  Fällen  werden  diese  Maassnahmen  genügen,  den 
Bluterguss  zur  Resorption  zu  bringen,  besonders  in  den  Fällen,  wo 
noch  nicht  zu  häufige  Blutungen  stattgefunden  haben.  Je  älter 
die  Ergüsse  sind,  je  häufiger  ein  Gelenk  von  solchen  schon  be- 
fallen ist,  um  so  weniger  rasch  tritt,  wie  bereits  oben  bemerkt, 
Aufsaugung  der  Blutraongen  ein.  Immerhin  soll  man  auch  hier 
sich  abwartend  verhalten  und  man  wird  meist  noch  Heilung  sehen. 

Ist  ein  Gelenk  bereits  in  das  Stadium  getreten ,  wo  es  dem 
Stadium  des  Hydrops  fibrinosus  tuberculosus  gleicht,  wo  ent- 
zündliche Erscheinungen  das  klinische  Bild  beherrschen,  so  tritt 
die  orthopädische  Behandlung  in  ihr  Recht.  König  hat  wegen 
Schmerzen  in  diesem  Stadium  3  mal  Functionen  an  Kniegelenken, 
2  mal  mit  Karbolauswaschungen  gemacht,  ohne  dass  er  davon 
Nachtheile  gesehen  hätte;  keinmal  hat  die  Blutung  etwas  geschadet. 
Wir  stehen  auf  dem  Standpunkte,  dass  man  nur  durch  die  grüssten 
Schmerzen  des  Patienten  gedrängt,  zu  der  Function  schreiten  soll, 
vorausgesetzt,  dass  man  über  die  Erkrankung  im  Einzelfall  klar 
ist.  Wir  wissen,  dass  die  Resorption,  wenn  auch  langsam,  fast 
immer  wieder  eintritt,  wir  brauchen  also  ohne  zwingenden  Grund 
nicht  das  Blut  zu  entfernen.  Denn  die  schädigenden  Folgen  des 
Blutergusses  können  wir  doch  nicht  für  immer  entfernen,  vielleicht 
hat  ja,  wie  meist  in  unseren  Fällen  in  3  —4  Wochen  oder  noch 
früher  sich  ein  neuer  Bluterguss  in  dem  betreffenden  Gelenk  eta- 
blirt.    Kurz  die  orthopädische  Behandlung  tritt  hier  in  ihre  Rechte. 


Wir  werden  neben  den  schon  genannten  Maassnapmtrn  wie 
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Stellung,  Conipression  etc.  vor  allem  gegen  die  sich  bildende  Con- 
tracturstcllung  durch  Extension,  Gips  und  vor  allem,  um  die 
Patienten  nicht  zu  lange  ans  Bett  zu  fesseln,  durch  portative 
Apparate  ankämpfen.  Ein  Brisement  force,  überhaupt  jede  Ge- 
waltanwendung zwecks  Streckung  einer  Blutercontractur  ist  voll- 
kommen contraindicirt.  Man  würde  da  mehr  schaden,  als  nützen. 
Dieselben  Schienenhülsenapparate  kommen  aber  noch  vielmehr  im 
dritten  Stadium  zur  Anwendung,  wo  es  bereits  zu  bleibenden  Defor- 
mitäten der  Gelenke  gekommen  ist.  Ich  will  mich  hier  wieder 
bez.  ganz  kurzer  Beschreibung  der  Deformität  und  der  dieser 
entsprechenden  Apparate  auf  das  uns  am  meisten  interessirende 
Kniegelenk  beschränken,  zumal  unsere  Patienten  derartige  Apparate 
tragen.  Es  kommt  nämlich  bei  Bluterknieen  durch  die  unzähligen 
gewaltsamen  und  enormen  Ausdehnungen  der  Kapsel  und  durch 
die  sich  hieran  anschliessenden  Entzündungsvorgänge  zu  einer  zu- 
nehmenden Schädigung  und  Erschlaffung  der  Kapsel  und  des  Band- 
apparates. Genau  wie  bei  der  Tuberculose  bildet  sich  dann  all- 
mälig  neben  einer  Beugestellung  eine  Subluxation  und  Abduction 
der  Tibia  nach  hinten  und  aussen. 

Zu  den  Veränderungen  der  Gelenkkapsel  kommen  hinzu  die 
der  Gelenkenden,  sodass  wir  also  eine  Mischform  der  Destructions- 
und  Distensionsluxation  vor  uns  haben. 

Die  Schrumpfungsprocesse  der  Kapsel  und  Ligamente,  der 
Muskeln,  Fascien  und  der  Haut  machen  die  Gontractur  immer 
fester  und  setzen  der  Correction  einen  sehr  erheblichen  Wider- 
stand entgegen.  Wie  schon  gesagt  eignet  sich  in  diesem  Stadium 
nichts  so  gut  zu  der  Gorrectur,  wie  ein  gut  gearbeiteter,  der  Extre- 
mität aufs  Genaueste  angepasster  Schienenhülsenapparat.  Die 
nothwendige  Gelenkconstruction  bietet  uns  der  von  Braatz  ange- 
gebene und  von  Hoffa  erweiterte  Gelenkmechanismus,  wie  Sie 
ihn  an  dem  Bild  No.  7  in  Thätigkeit  sehen  können.  Mittels  eines 
für  jedes  Kniegelenk  in  seiner  parabolischen  Bahn  besonders  ge- 
arbeiteten Sektors  wird  allmälie:  die  subluxirte  Tibia  um  das  untere 
Femurende  herumgeführt,  während  gleichzeitig  eine  Distraction  der 
Gelenkenden  stattfindet.  Die  Streckung  erfolgt  mit  Hilfe  einer 
starken  Feder,  die  aus  einer  gewöhnlichen  Schlägerklinge  herge- 
stellt wird. 

Während    der  ganzen  Streckung  können    die  Patienten  ausser 
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Bett  sein  und  sich  vollkommen  frei  bewegen.  Was  man  an 
Streckung  erreicht  hat,  kann  man  jederzeit  durch  Schrauben  oder 
zwei  seitliche  Kniestützen  feststellen. 

Die  Erfolge  in  diesen  3  Fällen  sprechen  für  sich  selbst.  Sie 
sehen  auf  den  Bildern  2  und  6  die  Patienten  vor  der  Behandlung  und 
können  sich  von  der  Leistungsfähigkeit  des  Verfahrens  an  den 
später  aufgenommenen  Photographieen  selbst  überzeugen. 

Ist  das  Bein  dann  völlig  gestreckt,  so  wird  der  Apparat  noch 
je  nach  der  Schwere  des  Falles  ^1^ — Va  Jahr  getragen,  um  Reci- 
dive  zu  verhindern. 

Ist  trotz  der  Streckung  des  Beines  noch  eine  Subluxations- 
stellung  und  eine  Abduction  der  Tibia  bestehen  geblieben,  nimmt 
man  später  an  den  betreffenden  Schienen  die  Sektoren  weg  und 
bringt  die  HofTa'schen  Antiluxationsschienen  an,  die  dann  durch 
einen  Zug  von  hinten  nach  vom  allmälig  die  Tibia  in  ihre  richtige 
Stellung  nach  vorn  ziehen. 

Sie  sehen  hieraus,  wie  wir  mit  den  Schienenhülsen apparaten 
und  ihrer  langsamen  aber  stetigen  Wirkung  zu  den  besten  Resul- 
taten kommen  können,  und  diese  Behandlungsmethode  muss  des- 
halb aufs  Wärmste  empfohlen  werden. 
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(Aus  dem  Neuen  Allgemeinen  Krankenhause  in  Hamburg- 
Eppendorf.    Chirurg.  Abtheilung.    Oberarzt  Dr.  Kümmell.) 

Zur  Anatomie  und  Aetiologie  der 
Coxa  vara  adolescentium. 

Zugleich  ein  Beitrag  »  der  Lehre  yon  den  arehitektMiseheB 

Ban  des  cMalen  FemareBdes  i). 

Von 

Ur.  Paul  ISiideck, 

Seeandftrant. 

(Hierzu  Tafel  XI— XIII.) 


l. 

Beschreibung   eines  Präparates  von  Schenkelhalsverbiegung 

und  Tergleieh  mit  der  Literatur. 

Die  Veranlassung  zu  den  folgenden  Untersuchungen  gab  mir  ein 
Präparat  von  einem  macerirten  linken  Oberschenkelknochen,  das  ich 
in  der  Sammlung  der  chirurgischen  Abtheilung  des  neuen  allgemeinen 
Krankenhauses  vorfand.  Es  stammt  offenbar  schon  aus  älterer 
Zeit.  Leider  ist  das  Präparat  ohne  irgend  welche  Bezeichnung,  so 
dass  jegliche  klinische  Anhaltspunkte  fehlen. 

Trotzdem  glaube  ich  mit  Sicherheit  annehmen  zu  können,  dass 
es  sich  um  eine  Verbiegungsdifformitüt  des  Schenkelhalses  handelt. 
Man  vergleiche  zunächst  die  in  Fig.  1  wiedergegebene  Photographie 
des  Präparates. 

Das  Präparat  ist  von  vorne  und  oben  gesehen.  (Es  ist  re- 
touchirt,  während  sämmtliche  übrigen  Abbildungen  nicht  nach- 
behandelt  sind).     Es  handelt  sich  um  das  linke  coxale  Femurende 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1899. 
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eines  ausgewachsenen  Menschen,  wie  man  an  der  Dicke  der  Knochen, 
speciell  der  Schenkelhalscorticalis  und  an  dem  Fehlen  der  Epi- 
physenlinien  im  Röntgenbilde  erkennt. 

Der  Winkel,  den  der  Schenkelhals  mit  dem  Schafte  bildet,  ist 
fast  normal  (ca.  125®),  jedenfalls  nur  um  ein  Geringes  verkleinert. 
Auf  der  Fig.  1  scheint  zwar  der  Schenkelhalswinkel  vergrössert  zu 
sein,  doch  ist  dies  eine  Täuschung,  die  dadurch  hervorgerufen  ist, 
dass  man  das  Präparat  schräg  von  oben  ansieht.  Dagegen  findet 
sich  in  sehr  ausgesprochener  Weise  eine  Verbiegung  des  Schenkel- 
halses nach  hinten.  Wenn  man  das  Präparat  von  oben  betrachtet, 
sieht  man,  dass  der  Schenkelhals,  statt  fast  gestreckt  zu  verlaufen, 
in  einem  Winkel  von  120^  nach  hinten  abknickt,  dass  er  also  um 
etwa  60°  nach  hinten  abgebogen  ist.  Die  hintere  Seite  des 
Schenkelhalses  bildet  eine  ununterbrochene  scharfe  Curve  von 
glatter  Oberfläche  und  zeigt  eine  erhebliche  absolute  Verkürzung, 
die  vordere  Seite  dagegen  ist  nicht  gleichmässig,  sondern  in  einem 
scharfen  Winkel  um  eine  genau  zu  bestimmende  Linie  abgebogen, 
von  der  aus  die  Conturen  zum  Kopfe  und  zum  Schafte  in  gerader 
Richtung  verlaufen.  Die  Linie,  in  der  die  Verbiegung  stattgefunden 
hat,  zieht  sich  vom  oberen  Rande  des  Gelenkknorpels  nach  vorne 
und  unten  etwas  über  die  Mitte  des  vorderen  Schenkelhalsumfanges 
hin.  Sie  ist  bezeichnet  durch  eine  Knochenleiste,  auf  deren 
höchstem  Punkt  man  einige  ca.  1  cm  erhabene  unregelmässige 
Knochen zac.ken  sieht,  wie  man  sie  nach  geheilten  Infractionen  zu 
Gesicht  bekommt. 

Diese  Knochenleiste  hat  eine  gewisse  Beziehung  zu  dem  Ge- 
lenkknorpel, denn  an  der  Stelle,  wo  sie  ihren  Ursprung  von  dem  Ge- 
lenkknorpel nimmt,  sieht  man,  wie  sie  diesen  in  Form  eines  kleinen 
Zipfels  gleichsam  auf  den  Hals  mit  hinübergezogen  hat.  Der  sonst 
kreisförmig  in  einer  Ebene  verlaufende  Knorpelrand  ist  an  dieser 
Stelle    im  Sinne  eines  Plus    nach    der   Halsseite  hin  unterbrochen. 

Eine  Torsion  des  Schenkelhalses  ist  nicht  zu  konstatiren, 
vielleicht  auch  deswegen  schwerer  zu  erkennen,  weil  das  Präparat 
macerirt  ist. 

Trotzdem  alle  klinischen  Anhaltspunkte  fehlen,  ist  es  mir  nicht 
zweifelhaft,  dass  es  sich  hier  um  eine  Coxa  vara  handelt,  die  vor- 
wiegend die  von  Kocher  besonders  betonte  Abbiegung  nach  hinten 
zeigt.     Dass  die  Abbiegung  nach  unten  fast  fehlt,  kann  nicht  ins 
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Gewicht  fallen.  Es  sind  bereits  in  der  Literatur  sichere  Fälle  be- 
schrieben, wo  sie  ganz  fehlte.  Lauenstein*)  beschreibt  einen 
Fall,  in  dem  er  von  der  einen  Seite  Verbiegung  nach  hinten  und 
Verkleinerung  des  Schenkelhalswinkels,  auf  der  anderen  Seite  aber 
neben  gleich  starker  Verbiegung  nach  hinten  sogar  Vergrösserung 
des  Schenkelhals  winkeis  fand.  Desgleichen  findet  sich  bei  Hof- 
raeister^)  ein  Fall,  der  nur  Verbiegung  nach  hinten  zeigte. 

Dass  es  sich  nun  bei  meinem  Falle  um  einen  typischen  Fall 
von  Coxa  vara  adolescentium  handelt,  kann  ich  einstweilen  nicht 
behaupten,  da  ausser  einem  Fall  von  Lauenstein,  den  ich  gleich 
erwähnen  werde,  keine  genauen  Beschreibungen  von  macerirten  ab- 
gelaufenen Coxa  vara-Fällcn  existiren  und  man  sich  deswegen  kein 
rechtes  Bild  von  dem  Aussehen  solcher  Präparate  machen  kann. 
Ich  werde  später  hierauf  zurückkommen. 

Dass  die  Umbiegung  bei  der  echten  Coxa  vara  adolescentium 
gesetzmässig,  immer  an  derselben  Stelle,  nämlich  der  Epiphysen- 
linie  stattfinde,  hat  Kocher^)  in  seiner  3.  Mittheilung  über  diesen 
Gegenstand  mit  Schärfe  betont.  In  meinem  Fall  stimmt  die  Ver- 
biegungsstelle  mit  der  von  Kocher  angegebenen  überein. 

Die  im  Folgenden  aufgezählten  Belege  aus  der  Literatur  sollen 
zeigen,  dass,  abgesehen  von  den  3  Kocher'schen  Fällen  und  meinem 
Falle  auch  bei  anderen  Kranken  die  Abbiegung  an  der  von  Kocher 
bezeichneten  Stelle  nachzuweisen  ist. 

In  Bezug  auf  den  zweiten  Kocher'schen  Fall  rathe  ich,  die 
Fig.  2  und  4  in  der  Arbeit  von  de  Quervain*)  zu  betrachten. 
Die  Abbildung  stellt  den  zweiten  Kocher'schen  Fall  dar  und  de- 
monstrirt  den  scharf  ausgesprochenen  Verbiegungspunkt  deutlicher, 
als  Kocher's  Abbildungen. 

Lauenstein  (1.  c.)  beschreibt  einen  Fall,  wo  bei  einem 
26jährigen  Seeman,  der  nur  Verbiegung  nach  unten  zeigte,  sich  an 
der  Vorderfläche  des  Halses,  etwa  1  Finger  breit  von  der  Knorpel- 
grenze des  Kopfes  entfernt,  sich  eine  quer  nach  unten  verlaufende 
Knochencrista  fand,  die  sich  an  der  oberen  Fläche  des  Schenkel- 
halses verlor.     „Die  etwa  centimeterbreitc  und  mehrere  Millimeter 


1)  Münchener  med.  Wochenschrift.     1897,  No.  51,  S.  1487. 

2)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  XXI,  Heft  2. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  XLII. 
*)  Semaine  medicale.     1898,  No.  6. 
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hervorragende  Crista  machte  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck 
des  Callus  einer  intracapsulär  verheilten  Fractur,  jedoch  konnte 
diese  Vermuthung  nach,  dem  Aufsägen  des  Präparates  nicht  auf- 
recht erhalten  werden.  Bei  Besichtigung  des  anderen  Schenkel- 
halses, der  sich  in  seinem  Winkel  mehr  der  Norm  nähert,  fand 
sich  an  derselben  Stelle  des  Halses  eine  ähnliche  Knochenauf- 
lagerung". 

(Ich  vermuthe,  dass  diese  Knochenauflagerung  an  dem  anderen 
Schenkelhals  normal  gewesen  sei.  Vergleiche  meine  späteren  Aus- 
einandersetzungen). 

Dieses  Präparat  habe  ich  leider,  da  es  nicht  zur  Hand  war, 
nicht  gesehen,  aber  Herr  Dr.  Lauenstein  hat  mir  nach  Besichtigung 
meines  Präparates  persönlich  versichert,  dass  es  sich  in  seinem 
Falle  um  genau  dieselbe  Bildung  gehandelt  habe. 

Bei  Hofmeister  (1.  c.)  finden  sich  folgende  Stellen:  „Der 
Verlauf  der  oberen  Krümmungslinie  entspricht  meist  einem  gleich- 
massig  gewölbten  Bogen,  (N.  B.  im  Röntgenbilde)  der  höchstens 
nach  aussen  vom  Pfannenrand  durch  eine  kleine  Leiste  durch- 
brochen ist,  in  anderen  Fällen  finden  wir  an  irgend  einer  Stelle  des 
Halses  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Knickung,  während 
die  übrigen  Partien  zu  der  Krümmung  nichts  oder  wenig  beitragen, 
endlich  kommt  es  auch  vor,  dass  der  ganze  Hals,  vom  Trochanter 
an,  sich  kontinuirlich  nach  abwärts  senkt '*. 

An  anderer  Stelle  heisst  es: 

„Betrachte  ich  meine  Röntgenbilder  im  Lichte  der  Kocherschen 
Erklärung  der  Wachsthumsverbiegung  des  Schenkelhalses,  so  will 
es  mir  scheinen,  als  könnte  man  an  manchem  derselben  den  Punkt 
bestimmen,  an  welchem  das  pathologische  Wachsthum  eingesetzt 
hat.  Es  sind  dies  diejenigen  Bilder,  in  denen  die  obere  Begrenzung 
des  Halses  unterbrochen  ist  von  einer  gratartigen  Erhebung,  von 
der  aus  der  Kontur  gegen  den  Kopf  hin  kontinuirlich  ab- 
fällt oder  wengstens  nicht  mehr  ansteigt,  während  der  distal  davon 
gelegene  Halstheil  zum  Schaft  normale  Neigung  aufweist". 

In  unzweideutiger  Weise  ist  dies  Verhältnis  illustrirt  auf  Taf.  XII 
Figur  8. 

Es  ist  mir  auch  nicht  unwahrscheinlich,  dass  der  folgende  Satz 
aus  Hoffa's  Lehrburch  der  orthopädischen  Chiruririe  (S.  G04)  auf 
die    hervorspringende    Biegungslinie    hinweist.      „In    hochgradigen 
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Fällen  (der  Coxa  vara  adolescentium)  fühlt  man  in  der  Gelenk- 
gegend einen  knochenharten  Vorsprang,  der  den  nach  vorne  luxirten 
Gelenkkopf  vortäuschen  kann,  thatsächlich  aber  dem  deformirten 
Halse  angehört". 

Man  beachte,  dass  in  den  eben  citirten  Abbildungen  an  der 
Verbiogungsstelle  ein  deutlicher  Knochenvorsprung  zu  sehen  ist, 
der  ganz  oflFenbar  der  Knochcncrista  Lauenstein's  und  meines 
Falles  entspricht.  Der  Haupt-Unterschied  in  den  Präparaten  scheint 
nur  darin  zu  bestehen,  dass  Lauenstein's  und  mein  Präpai'at 
macerirt  waren  und  ausserdem  nicht  während  des  Krankheits-  und 
Wachsthumsstadiums,  sondern  nach  abgeschlossener  Pubertät  zur 
Beobachtung  kamen.  Aus  diesem  Umstand  sind  die  unregelmässigen 
Knochenauflagerungen  als  später  erfolgte  Verknöcherungen  er- 
klärbar. 

Es  scheint  sich  also  zu  bestätigen,  dass  an  der  von  Kocher 
bezeichneten  Stelle  die  Biegungsstelle  durch  einen  leisten- 
artigen Knochenvorsprung  („gratartige  Erhebung")  ge- 
kennzeichnet ist. 

Da  diese  leistenartige  Erhebung  ganz  oflFenbar  eine  Beziehung 
zu  der  Verbiegung  hat  und  nicht  secundär  als  Verbiegungsfolge 
auftritt,  so  müssen  wir,  um  über  den  Verbiegungsmodus  in's  Klare 
zu  kommen,  ihr  unsere  Aufmerksamkeit  zuwenden. 

11. 

Anatomische  Untersuchung  des  Schenkelhalses  mit  Bezug 
auf  die  oben  beschriebene  Terbiegungslinie. 

Es  handelt  sieh  zunächst  darum,  die  bezeichnete  Verbiegungs- 
linie  anatomisch  zu  bestimmen. 

Wenn  man  einen  normalen  macerirten  Oberschenkelhals  eines 
erwachsenen  Menschen  betrachtet,  (vergl.  Fig.  2,  die  eine  Photo- 
graphie eines  unserer  Sammlungsskelette  darstellt),  so  findet  man 
die  Circumferenz  der  Gelcnkknorpelgrenze  am  oberen  Schenkel- 
halsumfang unterbrochen,  der  Gelcnkknorpel  erstreckt  sich  hier  eine 
kleine  Strecke  auf  den  Schenkelhals  hin.  Von  dieser  Stelle  zieht 
sich  eine  erhabene  Knochenleiste  (oder  eine  Knochenrauhigkeit) 
nach  vorn  und  unten  bis  über  die  Mitte  des  vorderen  Schenkel- 
halsumfanges    hinunter.     Wenn  man  sich  die  Gelenkknorpelgi'enze 
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entsprechend  der  Articulationsfläche  abrundet,  so  verläuft  sie  in 
der  Mittte  des  Schenkelhalses,  senkrecht  auf  seine  Axe. 

Diese  Knochenleiste  entspricht  in  ihrer  Lage  genau  der  bei 
meinem  Coxa-vara-Fall  beschriebenen  Leiste,  um  die  die  Drehung 
stattgefunden  hat.  Dass  es  sich  in  der  That  um  dieselbe  Erschei- 
nung handelt,  geht  aus  der  in  beiden  Fällen  ersichtlichen  eigen- 
artigen Beziehung  zu  dem  Gelenkknorpel  zur  Evidenz  hervor. 

Ich  habe  oben  schon  angedeutet,  dass  ich  diese  normale 
Knochenleiste  wieder  zu  erkennen  glaubte  in  dem  Falle  Lauen- 
stein's,  der  auf  der  einen  Seite  eine  Coxa  vara  mit  einer 
Knochencrista  als  Biegungsstelle  fand,  an  der  anderen  gesunden 
Seite  aber  „an  derselben  Stelle  eine  ähnliche  Knochenauflagerung" 
entdeckte. 

Diese  Knochenleiste  findet  man  in  den  anatomischen  Hand- 
büchern nicht  beschrieben.  Nichtsdestoweniger  kommt  sie 
aber  durchaus  regelmässig,  wenn  auch  mehr  oder  weniger 
deutlich  ausgeprägt  war.  Henle  in  seiner  Genauigkeit  hat 
sie  auch  in  seinem  Handbuch  der  Anatomie,  I,  S.  254  abgebildet, 
freilich  ohne  sie  im  Texte  zu  erwähnen. 

Diese  Leiste  sieht  aus,  wie  die  Ansatzstelle  einer  Sehne  oder 
eines  Bandes.  Es  setzt  sich  aber  keine  Sehne  und  kein  Band  an 
ihr  an. 

Was  hat  sie  zu  bedeuten,  welchen  Zweck  oder  welchen  func- 
tionellen  Werth  hat  sie? 

Um  dieses  zu  entscheiden,  müssen  wir  den  Standpunkt  der 
descriptiven  Anatomie  verlassen  und  diese  Stelle  in  physiologischer 
Beleuchtung  betrachten. 

Man  erinnere  sich  an  die  Lehre  von  Mever  und  Wolff  von 
dem  architectonischen  Knochenbau  und  fasse  zunächt  die  Figur  5 
in's  Auge. 

Das  coxale  Ende  des  Oberschenkels  ist  nach  dem  mathema- 
tischen Princip  des  Krahns  gebaut.  Die  Adductorenseite  hat  den 
Druck  des  auf  den  Kopf  lastenden  Gewichts  zu  tragen,  sie  ist  die 
Druckseite.  Dagegen  hat  die  Trochanterseite  den  mit  dem  Druck 
nothwendig  verbundenen  Zug  auszuhalten,  sie  ist  die  Zugseite.  Die 
Spongiosalamellen  der  Druckseite  entspringen  von  der  inneren  Cor- 
ticalis  des  Schaftes  und  erstrecken  sich  fächerförmig  bis  auf  die 
entgegengesetzte  Seite  zum  Trochanter,  zum  Halse  und  zum  Kopfe. 
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Die  Spongiosabälkchensysteme  der  Zugseite  entspringen  von  der 
äusseren  Corticalis  des  Schaftes  unterhalb  des  kleinen  Trochanters 
und  spannen  sich  in  einera  grossen  Bogen  über  den  ganzen  Hals 
bis  in  den  Kopf  hinein.  Dieses  Lamellensystem  (der  Zugbogen) 
hat  also  zu  verhindern,  dass  der  Kopf  und  der  Trochanier  major 
auseinander  gezerrt  werden.  Sie  haben  gerade  das  zu  verhindern, 
was  bei  der  Coxa  vara  nicht  verhindert  wird,  und  es  ist  deshalb 
selbstverständlich,  dass,  wenn  man  ätiologische  Studien  über  die 
Coxa  vara  anstellen  will,  man  besonders  diesem  Lamellensystem 
seine  Aufmerksamkeit  zuwenden  muss.  Die  Veränderungen,  die 
die  Structur  der  Druckseite  (Ad  am 'scher  Bogen)  erleidet,  sind 
natürlich  secundär  und  Betrachtungen  dieser  Veränderungen  ge- 
hören in  die  Lehre  von  der  Transformation  der  Knochen,  lassen 
aber  die  ätiologische  Seite  der  Coxa  vara  unberührt. 

Die  Betrachtung  der  Figur  5  zeigt  nun,  dass  der  Zugbogen 
seine  Höhe,  also  die  Stelle,  wo  er  am  meisten  beansprucht  wird, 
in  der  oberen  Corticalis  des  Schenkelhalses  erreicht  und  seinen 
Scheitelpunkt  gerade  an  der  Stelle  hat,  w^o  die  beschriebene 
Knochenleiste  auf  dem  Querschnitt  als  die  dickste  Corticalisstelle, 
das  Niveau  ihrer  Umgebung  überragend,  erkennbar  ist. 

Wenn  wir  uns  nun  daran  erinnern,  dass  wir  nach  Wolff  die 
einzelnen  Schichten  des  compacten  Gefüges  als  directe  Fortsetzungen 
und  Stützen  entsprechender  Bälkchen  der  Spongiosa  betrachten 
müssen,  so  wird  es  klar,  dass  die  besonders  starke  Verdichtung 
der  Corticalis  gerade  an  der  am  meisten  beanspruchten  Stelle  des 
Zugbogens  nur  dazu  dienen  kann,  die  Zugfestigkeit  des  Schenkel- 
halses zu  erhöhen. 

Nun  wird  aber  der  Schenkelhals  auf  seine  Zugfestigkeit  nicht 
nur  gegen  den  Zug  von  oben  nach  unten,  der  durch  die  Körper- 
last ausgeübt  wird,  beansprucht,  sondern  auch  gegen  den  Zug  von 
vorn  nach  hinten,  der  durch  die  an  den  grossen  Trochanter  an- 
setzende starke  Muskulatur  ausgeübt  wird. 

Dass  auch  in  dieser  Richtung  ein  sehr  bedeutender  Zug  aus- 
geübt wird,  ist  ohne  Weiteres  daraus  ersichtlich,  dass  der  Schen- 
kelhals unter  gewissen  Umständen  (wie  z.  B.  bei  der  Coxa  vara) 
in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  nachgiebt. 

Ausserdem  fordert  der  Umstand,  dass  die  bewusstc  Knochen- 
leiste, die  wir  in  ihrem  oberen  Abschnitt  als  Verstärkung  des  Zug- 
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bogens  erkannt  haben,  auch  auf  die  vordere  Schenkelhalsfläche  sich 
hinunter  zieht,  da^u  auf,  die  vordere  Schenkelhalsseite  auf  Ein- 
richtungen zu  durchforschen,  die  dem  Zuge  nach  hinten  zu  wider- 
stehen vermöchten. 

Ich  habe  deshalb  eiuen  Fournirschnitt  aus  dem  Schenkelhals 
eines  29jährigen  Mannes  angelegt,  der  von  vorne  oben,  nach  hinten 
unten  in  die  Richtung  oberhalb  des  kleinen  Trochanters  verläuft. 
(Vergl.  Fig.  6,  Röntgenphotographie.) 

In  der  That  findet  man  auf  diesem  Schnitte  ein  nach  vorne 
oben  convexes  Bogensystem  isolirt,  und  in  dem  Gewirr  der  übrigen, 
schräg  durchschnittenen  Systeme  deutlich  erkennbar.  Dieser  Zug- 
bogen des  vorderen  Schenkelhalsumfanges  ist  in  Fig.  6  aber  nur 
zum  Theil  zu  verfolgen.  Man  sieht  nur  den  mittelsten  Theil  des 
Bogens,  während  die  übrigen  Abschnitte  offenbar  in  anderer  Rich- 
tung weiter  verlaufen. 

Um  dieses  System  möglichst  in  seinem  ganzen  Verlaufe  zur 
Anschauung  zu  bringen,  habe  ich  in  einem  Schenkelhals  eines 
älteren  Individuums  (Fig.  7)  bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Bogen  in 
Fig.  6  abgebrochen  ist,  denselben  Schnitt  von  vorne  oben  nach 
hinten  unten  angelegt,  von  da  an  aber  fällt  der  Schnitt  in  mehr 
steiler  Richtung  ab  und  endigt  am  hinteren  Schenkelhals  unterhalb 
des  kleinen  Trochanters.  In  diesem  Schnitt  sieht  man  das  Bogen- 
system, das  also  von  hinten  unten  nach  vorn  oben  verläuft,  ver- 
vollständigt. 

Das  in  der  Frontalebene  liegende  Bogensystem  der  Fig.  5 
ist  in  Fig.  7  auch  angedeutet.  Von  der  oberen  Corticalis  des 
Schenkelhalses  nämlich  entspringen  kurze  Bögen,  die,  weil  sie 
im  Schrägschnitt  getroffen  sind,  nach  kurzem  Verlauf  unterbrochen 
sind.  Kopfwärts  setzen  sie  sich  in  die  verknöcherte  Epiphysen- 
linie  fort.  Wenn  man  das  unten  S.  515  zu  Sagende  vergleicht, 
wird  man  in  dieser  Fortsetzung  des  frontalen  Bogens  in  die  Epi- 
physenlinie  einen  Beweis  erblicken,  dass  das  schräg  von  hinten 
aufsteigende  Bogensystem  der  vorderen  Schenkelhalswand  von  dem 
in  der  Frontalcbene  verlaufenden  System  getrennt  ist.  Das  System 
der  vorderen  Wand  nämlich  hat  keine  Beziehungen  zu  der  Epi- 
physenlinie.  Den  Höhepunkt  dieses  vorderen  Zugbogens  nun  bildet 
wiederum  die  Corticalis  des  vorderen  Schenkelhalses  und  zwar 
besonders  die    hier  verlaufende  Knochenleistc,    die    im  Querschnitt 
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auf  Fig.  6  sehr  deutlich  zum  Ausdruck  gekommen  ist,  in  dem  Prä- 
parat der  Fig.  7  aber  nur  sehr  wenig  hervortritt.  (Individuelle  Ver- 
schiedenheit.) Sie  tritt  hier  nicht  über  das  Niveau  der  Umgebung 
heraus. 

Das  eben  beschriebene  Lamellensystem  findet  man  bei  genauer  Betrach- 
tung in  dem  Werke  von  J.  Wolff^)  deutlich  wieder. 

An  der  Stelle,  wo  Wolff  das  Bogensystem  der  Zugseile  beschreibt,  sagt 
er:  „Auch  hier  gehen  die  mittelsten,  zwischen  B  und  C  entspringenden  Bälk- 
chen  mehr  fächertormig  auseinander,  wiederum  öfters  (anscheinend)  mit  Ab- 
gabe von  Nebenzweigen.  Dagegen  verlaufen  die  untersten  und  obersten  Bälk- 
chen  mehr  mit  einander  parallel."  An  anderer  Stelle  saß:t  Wolff:  „Dicht 
unterhalb  des  Winkels,  welchen  der  Trochanter  mit  dem  Sattel  des  Collum 
femoris  bildet,  bei  G,  ist  das  spongiöse  Gewebe  sehr  dicht."  An  dieser  Steile 
zeichnet  Wolff  zwischen  die  langen,  ununterbrochenen  Bogenlinien  kurze, 
unterbrochene  Linien,  die  also  im  Schrägschnitt  getroffene  Fasern  bedeuten. 
Dies  sind  offenbar  die  von  hinten  unten  nach  vorne  oben  zum  vorderen 
Schenkelhalsurafang  verlaufenden  Fasern.  Auf  Röntgenbildern  sieht  man  an 
dieser  Stelle  leichte  Schatten,  die  von  den  schräg  durchschnittenen  Spongiosa- 
platten  geworfen  sind  (Fig.  5)  und  an  frischen  Präparaten,  sowie  bei  Wolff  s 
Photographien  sieht  man  die  schräg  durchschnittenen  Spongiosaplatten  direct 
in  der  Aufsicht. 

Dieses  System  von  Zugbälkchen  kann  nur  dazu  dienen,  dem 
Zuge  der  an  den  grossen  Trochanter  ansetzenden  Muskeln  zu  wider- 
stehen und  sein  Vorhandensein  bestätigt,  was  Wolff  Virchow's 
Arch.  50,  S.  419,  sagte,  dass  jede  Art  der  Belastung,  die  der 
Knochen  erfahren  könne,  ja  schon  jeder  stärkere  Muskelzug  bei 
seiner  Architectur  in  Anschlag  gebracht  sei. 

Die  Summe  dieser  Betrachtungen  ist  also,  dass  die  beschrie- 
bene Knochenleiste  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  den  Scheitelpunkt 
des  Systems  von  Spongiosabögen  bildet,  die  dem  Oberschenkelhals 
die  Zugfestigkeit  gegen  Zug  nach  unten  und  nach  hinten  verleihen. 
Die  Leiste  bedeutet  lediglich  eine  Verstärkung  des  Zug- 
bogensystems,  die  an  seiner  am  meisten  beanspruchten 
Stelle  angebracht   ist^)     Hypothetische  Insufficienz    des 


M  Virchow's  Archiv.  50.  Taf.  XII,  Fig.  2.  Das  Gesetz  der  Trans- 
formation der  Knochen.     Berlin  1892. 

2)  Derartige  äusserlich  sichtbare  Verstärkungen  sind  nicht  nur  am  Ober- 
schenkelhals vorhanden,  sondern  auch  an  anderen,  voriwiegend  spongiösen  Knochen 
zu  beobachten.  Z.  B.  sieht  man  auf  der  Höhe  des  nach  unten  convexen  Zug- 
bogens  des  Calcaneus  eine  Verdichtung  der  Spongiosabälkchen  zu  einer  Corti- 
calis.  Auch  diese  Stelle  ist  (wenigstens  an  manchen  macerirten  Präparaten) 
äusserlich  durch  eine  quer  verlaufende  Knochenrauhigkeit  gekennzeichnet. 
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Zugbogensysteras  muss  also  nothwendig  zu  einer  Verbie- 
gung  des  Schenkelhalses  nach  unten  und  nach  hinten 
fähren  und  zwar  in  der  durch  die  Knochenleiste  gekenn- 
zeichneten Linie. 

Es  bleibt  noch  übrig,  die  verstärkende  Knochenleiste  des 
Schenkelhalses  von  der  entwickelungsgeschichtlichen  oder  wachs- 
thumsgeschichtlichen  Seite  zu  betrachten. 

Wir    sehen,    dass  in  den  ersten  Lebensjahren  die  Verknöche- 
rang  des  knorpelig  angelegten  Oberschenkels  am  Schaft  begonnen 
hat  und  sich  zunächst  nur  auf  den  unteren  Urafang  des  Schenkel- 
halses erstreckt  hat,    während    der  grosse  Troohanter,    der    obere 
Halsumfang  und  der  Kopf  noch  eine  zusammenhängende  Knorpel- 
masse bilden.    Später  rückt  die  Epiphysenfläche  immer  weiter  hin- 
auf,   erreicht  bald    auch  den  oberen  Schenkelhalsumfang,   wodurch 
der  Trochanter    major    abgetrennt  wird  von    der  übrigen  Knorpel- 
iDasse.     Die  Epiphysenfläche    rückt    nun  am  oberen  Schenkelhals- 
umfang vor  und  hat  ihre  endgültige  Lage  (im  Grossen  und  Ganzen 
der  Articulationsgrenze  entsprechend)  annähernd    schon   im  dritten 
Lebensjahre  erreicht.     Aber    es    bleibt    noch    lange  Zeit  an    einer 
Stelle  der    ganze  Schenkelhals  von    einer  Knorpelschicht    bedeckt, 
nämlich  vorne  oben.     Bei  8jährigen  Kindern  z.  B.  findet  man  vorne 
oben  noch  eine  vollkommen  erhaltene  Continuität  des  Knorpels  des 
Trochanter    major,    des    Schenkelhalses    und    des    Schenkelkopfes 
(Fig.  3  und  Fig.  8).     In  der  Pubertätszeit    ist   der  trochanterwärts 
liegende  Theil    dieser  Knorpellage    verschwunden,   jedoch    ist    der 
kopfwärts  gelegene  Theil  des  Schenkelhalses  vorne  und  oben  noch 
mit  einer  Knorpellage    bedeckt,    die    mit    dem  Gelenkknorpel   des 
Kopfes  in  continuirlichem  Zusammenhango  steht.    Man  sieht  dieses 
Verhältniss  sehr  gut  auf  der  Fig.  4,    die  einen  Oberschenkel  eines 
17jährigen  Individuums  darstellt.     Diese  Knorpellagc    ist  also  der 
Rest  des  Knorpels,  der  ehemals  den  ganzen  Schenkels  bildete. 

Zur  selben  Zeit  nun,  wo  die  Epiphysenlinie  des  Kopfes  ver- 
knöchert, während  der  Pubertätszeit,  verknöchert  auch  der  be- 
schriebene Knorpellappen  des  Halses  und  zwar  an  seinem  lateral 
gelegenen  Stande.  Hierdurch  wird  die  oben  beschriebene  knö- 
cherne Verstärkungsleiste  des  Zugbogens  gebildet.  Bei  alten  Leuten 
findet  man  ausser  der  Verstärkungsleiste  noch  gelbe  atrophische 
Knorpelreste  und  die  ganze  Fläche,  die  ehemals  von  der  Knorpel- 
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läge  bedeckt  war,  ist  an  macerirten  Präparaten  rauh.  An  der 
Stelle  aber,  wo  ehemals  der  Knorpellappen  mit  dem  Kopfknorpel 
zusammenhing,  bleibt  eine  unregelmässige  Oonfiguration  des  Ge- 
lenkknorpels bestehen,  wie  man  sich  an  jedem  Präparat  überzeugen 
kann  (vergl.  auch  Henle,  Anatomie). 

Man  vergleiche  noch  einmal  die  Fig.  2  und  beachte,  dass 
auch  bei  meinem  pathologischen  Präparat  Fig.  1  die  Knochenleiste, 
um  die  die  Biegung  stattgefunden  hat,  kopfwärts  den  beschriebenen 
rauhen  vSchenkelhalstheil  umschliesst,  gerade  wie  die  Knochenleiste 
auf  Fig.  2,  ferner  achte  man  auf  die  unregelmässige  Oonfiguration 
des  Gelenkknorpels '  an  dieser  Stelle. 

Die  Verknöcherung  der  beschriebenen  Knorpellage  des  Schenkel- 
halses während  der  Pubertät  sieht  man  auf  der  Fig.  10. 

Der  Trochanter  major  ist  hier  bei  der  Präparation  abgebrochen. 
Die  Figur  stellt  die  Röntgenphotographic  von  einem  frontalen  Fournir- 
schnitt  aus  dem  vorderen  Abschnitt  eines  16jährigen  Schenkel- 
halses dar.  Die  Epiphysenlinie  des  Kopfes  ist  in  Verknöcherung 
begriffen,  man  sieht  neben  dem  hellen  Knorpel  die  dunklen  Knochen- 
schatten. Ebenso  zeigt  die  Stelle  der  knöchernen  Verstärkungs- 
leiste des  Halses  eine  lebhalte  Knochenbildung.  Man  sieht  auch 
an  etlichen  Stellen  sehr  deutlich,  dass  die  einzelnen  Lamellen  des 
Zugbogens  an  der  fraglichen  Stelle  eine  plötzliche  Verdickung  er- 
fahren und  man  kann  an  diesen  Stellen  ohne  Weiteres  erkennen, 
dass  die  Leiste  nur  eine  Verstärkung  der  Zugbogenlamellen  be- 
deuten kann. 

Ich  komme  noch  einmal  auf  die  wachsthumsgeschichtliche 
Bedeutung  der  Knorpellappens  des  Schenkelhalses,  aus  dem  sich 
während  der  Pubertätszeit  die  Verstärkungsleiste  des  Zugbogens 
entwickelt,  zurück.  Nach  meiner  Meinung  kann  man  die  Ver- 
stärkungsleiste nicht  anders  auffassen,  als  eine  Bildung  der  Epi- 
physenlinie, die  der  Verknöcherung  der  Kopfepiphyse  völlig  analog 
ist.  Man  muss  sich  vergegenwärtigen,  dass  die  Epiphysenlinie  des 
Kopfes  und  des  Trochanter  major  in  den  ersten  Lebensjahren  eine 
fortlaufende  Linie  bilden,  die  später  durch  die  Verknöcherung  des 
Halses  in  zwei  getrennte  Epiphysenlinien  getheilt  wird.  Am  vor- 
deren oberen  Schenkelhalsumfang  tritt  aber  diese  Theilung  nicht 
ein,  vSondern  es  bleibt  der  ursprüngliche  Knorpel  und  somit  auch 
die  Continuität  der  ganzen  Epiphysenlinie  bestehen.   Vergl. 


Zur  Anatomie  und  Aetiologie  der  Coxa  vara  adolescentium.  515 

Fig.  3  und  Fig.  8.  In  der  Pubertätszeit  findet  man  den  trochanter- 
wärts  liegende  Theil  des  Schenkelhalses  auch  hier  bereits  verknöchert, 
der  Knorpel  besteht  nur  noch  an  der  Kopfseite  des  Halses  (Fig.  4) 
und  verknöchert,  wie  beschrieben,  während  der  Pubertätszeit  gleich- 
zeitig mit  der  Epiphysenlinie  des  Kopfes  und  des  Trochanters, 
d.  h.  also  doch,  dass  der  unter  dem  Knorpellappen  des  Halses 
liegende  Knochenabschnitt  genetisch  einen  Theil  der  Epiphysenlinie 
darstellt,  denn  sonst  würde  doch  auch  an  diesem  Theile  des 
Schenkelhalses,  wie  an  allen  übrigen,  der  Knorpel  durch  Knochen 
ersetzt  sein. 

Es  kommt  hinzu,  dass  die  Verstärkungsleiste  auch  functionell 
denselben  Dienst  thut,  wie  die  Epiphysenlinie,  nachdem  sie  ver- 
knöchert ist. 

Die  reichliche  Knochenablagerung,  die  während  der  Pubertäts- 
zeit in  der  Epiphysenlinie  zu  Stande  kommt,  hat  nämlich  offenbar 
einen  hohen  functionellen  Werth.  Man  kann,  um  dieses  klar  zu 
machen,  nur  solche  Frontalschnitte  gebrauchen,  die  aus  der  vor- 
deren Hälfte  des  coxalen  Femurendes  in  einer  ganz  bestimmten 
Lage  entnommen  sind,  wie  einen  solchen  z.  ß.  die  Figur  5  zeigt. 

Wenn  man  hier  den  Verlauf  der  verknöcherten  Epiphysenlinie 
verfolgt,  findet  man,  dass  sie  zum  grossen  Theil  mit  den  Zugbogen- 
lamellen  zusammenfällt.  Die  Epiphysenlinie  bildet  die  äusserste  Lage 
des  Zugbogensystems.  Vergl.  S.  511.  Sie  setzt  sich  vom  Kopf  ganz 
direct  in  die  Corticalis  des  oberen  Schenkelhalsumfanges  fort  bis 
zu  der  auf  dem  Querschnitt  sichtbaren  Knochenleiste.  Auch  die 
Epiphysenlinie  des  Trochanter  major  bildet  in  ihrer  medialen  Hälfte 
die  äusserste  Lage  der  Zugbogenlamellen,  während  die  laterale  Hälfte 
der  Trochanterepiphysenlinie  sich  von  dem  Zugbogen  trennt  und 
—  was  sehr  wichtig  ist  —  atrophisch  ist  (vergl.  auch  J.  Wolff). 

Also  nur  da,  wo  die  verknöcherte  Epiphysenlinie  als  ein 
Theil  des  Zugbogens  beansprucht  wird,  besteht  eine  erhebliche 
Ablagerung  von  Knochensubstanz. 

Dieses  Verhältniss  kann  man  schon  auf  das  deutlichste  während 
der  Periode  der  Verknöcherung  erkennen.  Man  betrachte  die 
Figur  11,  die  einen  frontalen  Schnitt  aus  der  bezeichneten  Gegend 
des  Schenkelhalses  eines  17jährigen  Menschen  darstellt.  Man 
beachte  zunächst,  wie  weit  sich  an  dieser  Stelle  die  Kopfepiphyso 
über  den  Hals  hinüberlegt.  —  Die  Epiphysenlinie  ist    hier  in  leb- 
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hafter  Verknöcherung  begriffen,  an  der  Epiphysenlinie  des  Trochanters 
ist  aber  nur  insoweit  Knochensubstanz  gebildet,  als  sie  mit  den 
Lamellen  des  Zugbogens  zusammenfällt.  Der  äussere  Theil  der 
Epiphysenlinie  zeigt  keine  Knochenablagerung.  Mir  scheint,  hier 
erkennt  man  auf  das  Deutlichste  den  functionellen  Werth  der 
Epiphysenverknöcherung.  (Bei  Wolff;  V.  A.  70,  Taf.  XU,  Fig.  2 
fällt  die  Epiphysenlinie  fj  0^  ß  y  ebenfalls  mit  dem  Zugbogen  zu- 
sammen. Die  entsprechende  Figur  in  dem  „Gesetz  der  Transfor- 
mation der  Knochens"  lässt  dieses  Verhältniss  nicht  erkennen.) 

Man  hat  also  aus  dem  bisher  Gesagten  gesehen,  dass  im  16. 
und  17.  Lebensjahre  die  Verknöcherung  der  Verstärkungsleiste  am 
oberen  und  vorderen  Schenkelhalsumfang  bereits  eingesetzt  hat. 
Ein  Schnitt  der  betreffenden  Gegend  des  Schenkelhalses  von  einem 
15jährigen  Individuum  Figur  9  lässt  von  der  Stelle,  wo  in  Fig.  10 
und  11  die  Verstärkungsleiste  bereits  zu  erkennen  ist,  noch  keine 
knöcherne  Verstärkung  erkennen.  Ausführliche  Untersuchungen 
aus  diesem  Lebensalter  konnte  ich  nicht  machen,  da  mir  keine 
weiteren  Leichen  von  14  und  15jährigen  Individuen  zur  Verfügung 
standen.  Immerhin  kann  ich  soviel  sagen,  dass  die  Verstärkungs- 
leiste des  Zugbogens  etwa  im  15.  oder  16.  Lebensjahr  anfängt, 
gebildet  zu  werden. 

III. 

Zur  Aetiologie  der  Coxa  yara  adoleseentium. 

Ich  habe  ganz  unabhängig  von  meinem  Präparat  im  vorigen 
Kapitel  nachgewiesen,  dass  aus  physiologischen  Gründen  hypo- 
thetische Insufficienz  des  Zugbogens  zu  Verbiegung  des  Schenkel- 
halses nach  unten  und  nach  hinten  führen  rauss  und  dass  die 
Verbiegungsstelle  in  der  Nähe  des  Schenkelkopfes  an  der  durch 
die  spätere  Verstärkungsleiste  bezeichneten  Linie  liegen  muss. 
In  dieser  Linie  nämlich  ist  der  Zugbogen  am  meisten  beansprucht 
und  deswegen  am  schwächsten.  Diese  Voraussetzungen  treffen  nun 
für  die  Coxa  vara  adolescentium  durchaus  zu  und  man  kann  des- 
halb den  Satz  aufstellen,  dass  die  Coxa  vara  der  Ausdruck 
einer  Insufficienz  des  gesammten  Zugbogensystems  sei. 
Es  ist  Werth  darauf  zu  legen,  dass  das  gesaramte  Zugbogen- 
system  insufficient  sein  muss,    um  das  Bild  der  echten  Coxa  vara 
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hervorzurufen,  denn  Kocher  hat  darauf  hingewiesen,  dass  durch 
localisirte  Krankheitsherde,  die  nur  eine  bestimmte  Stelle  des  Zug- 
bogens  schädigen,  zwar  auch  Verbiegungen  eintreten,  aber  nicht  in 
der  typischen  Form  der  Coxa  vara  adolescentium. 

Es  ist  nun  vorneherein  klar,  dass  die  Insufficienz  des  Zug- 
bogens  durch  zweierlei  Art  von  Einflüssen  hervorgerufen  werden 
kann:  1.  kann  es  sich  um  krankhafte  Veränderung  der  Knochen- 
substanz,  die  das  Zugbogenlamellensystem  bildet,  handeln,  sodass 
dieses  schon  normaler  Beanspruchung  erliegt.  2.  Kann  die  Insuf- 
ficienz durch  abnorm  hohe  Beanspruchung  bei  normalem  Verhalten 
des  Knochens  verursacht  sein. 

Was  den  ersten  Punkt,  den  eventuell  vorhandenen  localen 
Krankheitsprocess  anlangt,  so  beziehe  ich  mich,  aus  Mangel  an 
eigenem  frischen  Material  auf  die  Angaben  der  Autoren. 

Schon  Müller^)  hat  seine  Präparate  mikroskopisch  untersucht 
und  da  er  nichts  Positives  fand,  zog  er  einen  Analogieschluss  auf 
die  Spätrachitis  nach  Mikulicz.  Die  genauen  Untersuchungen  von 
Kocher-Langhans^)  haben  auch  nur  das  Resultat  zu  Tage  ge- 
fordert, dass  in  der  Spongiosaschicht,  die  direct  unter  dem 
Knorpel  sich  befindet,  die  Bälkchen  dünner  und  spärlicher  und  von 
einander  weiter  entfernt,  als  normal,  gefunden  wurden.  Das  heisst 
also  etwa,  die  Knochenbildung  war  etwas  mangelhaft  vorgeschritten. 
Auch  die  Untersuchungen  von  Sprengcl-Beneke^)  können  hier 
herangezogen  werden,  da  die  Präparate,  wenn  auch  in  Einzel- 
heiten verschieden,  doch  als  einschlägig  zu  betrachten  sind.  Auch 
hier  finden  wir  dasselbe  Resultat,  nichts  von  Rachitis. 

Es  kommt  dazu,  dass  ja  auch  nachweislich  die  Formen  der 
Coxa  vara,  die  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlichkeit  auf  Rachitis 
zurückzuführen  sind,  eine  ganz  andere,  deutlich  unterscheidbare 
Symptomatologie  zeigen.  Die  Schenkelhalsverbiegung  geschieht 
nach  einem  anderen  Modus.  Der  Schenkelhals  selbst  ist  gerade 
und  die  Abbiegung  liegt  in  der  Epiphyscnlinie  des  Kopfes  und  des 
grossen  Trochanters  (vergl.  Hofmeister,  Beiträge  zur  kl.  Ch. 
XXI.  S.  308;  Kocher,  Schultz,  Lauenstein  u.  A,), 


^)  Bruns'  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  IV. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     38.     S.  547. 

3)  Verhandlungen  der  Deutschen  Ges.  für  Chir.     1898,  und  Langenbeck's 
Archiv.     1898. 

ArehiT  fUr  klin.  Chirurgie.    59.  Bd.  Heft  2.  34 
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Ich  verfüge  über  einen  Fall  von  Coxa  vara  infantum  bei  einem 
8jährigen  Kinde,  das  Spuren  von  rachitischem  Rosenkranz  und 
rachitische  Zähne  zeigte.  Der  linke  Schenkellials  steht  auf  dem 
Röntgenbilde  gegen  den  Schaft  in  einem  Winkel  von  etwas  weniger 
als  90  0.  Der  Schenkelhals  selbst  ist  gerade,  er  ist  gegen  den 
Kopf  und  den  Trochanter  major  abgeknickt.  Die  Aussenrotation 
fehlt.  Man  sieht  auf  der  Röntgenplatte  an  dem  gesunden  Schenkel- 
hals die  normale  Epiphysenlinie  des  Kopfes  und  des  Trochanter 
major  sehr  deutlich,  auf  der  kranken  Seite  aber  sind  die  Epiphysen- 
linien  vollkommen  verwischt,  so  dass  man  hier  mit  einiger  Sicher- 
heit einen  Krankheitsprocess  (wahrscheinlich  rachitischer  Art)  an- 
nehmen kann. 

üeberdies  wird  bei  den  meisten  Fällen  der  echten  Coxa  vara 
adolescentium  besonders  betont,  dass  jegliche  Zeichen  früherer  oder 
noch  bestehender  Rachitis  fehlen. 

Wenn  also  bei  genau  untersuchten  frischen  und  hochgradigen 
Fällen  jeglicher  pathologische  Befund  von  Rachitis  vermisst  wird, 
und  wenn  ferner  auch  sonst  nichts  für  das  Vorhandensein  dieser 
Krankheit  spricht,  so  müssen  wir  wohl  die  Versuche,  unser  ätiolo- 
gisches Bedürfniss  mit  Analogieschlüssen  zu  befriedigen,  aufgeben. 

In  diesem  Sinne  erklärt  sich  auch  Kocher  in  seiner  3.  Publi- 
cation  für  mehr  und  mehr  überzeugt,  dass  die  Belastung  bei  gleich- 
zeitiger Nachgiebigkeit,  speciell  der  Epiphysenlinie  die  Hauptrolle 
spiele.  Auch  Sprengel  führt  bei  Besprechung  seiner  Coxa  vara 
traumatica  aus,  dass  bei  der  nicht  traumatischen  Form  die  Be- 
lastung eine  Summe  aneinander  gereihter  Traumen  darstelle. 

Das  einzige  ungünstige  Moment,  das  man  der  Beschaffenheit 
des  Knochens  selbst  etwa  anrechnen  könnte,  wäre  eine  mangel- 
hafte Ausbildung,  sozusagen  ein  unsolider  Ausbau  des  Knochens, 
der  durch  allzu  rasches  Wachsthum  erklärt  wäre  (vergl.  Kocher's 
Befund)  und  der  auf  eine  Stufe  mit  der  schlechten  Ausbildung  der 
Muskulatur  und  vielleicht  auch  mit  den  Störungen  im  Gefäss- 
system  (blaue  Hände),  die  die  betroffenen  Individuen  mit  gewisser 
Regelmässigkeit  zeigen  (Kocher),  zu  stellen  wäre. 

Die  zweite  Möglichkeit,  durch  die  die  Insufficienz  des  Zug- 
bogens  erklärt  werden  könnte,  wäre  die,  dass  der  normale  jugend- 
liche Knochen  über  seine  physiologische  Leistungsfähigkeit  bean- 
sprucht würde. 
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Ich  möchte  dieser  Betrachtung  Folgendes  vorausschicken:  Wir 
finden  während  der  Pubertätszeit  die  Epiphysenlinie  des  Kopfes 
noch  weich  (knorpelig),  desgleichen  finden  wir  den  Schenkelhals 
an  seinem  oberen  und  vorderen  Umfang  noch  weich  und  ohne  Cor- 
ticalis.  Wir  können  deswegen  unbedenklich  annehmen,  dass  diese 
Structur  den  normalen  Anforderungen  genügt,  denn  der  Knochen 
ist,  wie  ja  auch  der  Augenschein  fortwährend  lehrt,  in  jedem  Lebens- 
alter völlig  dienstfähig  (W^olff).  Ebenso  unbedenklich  können  wir 
aber  auch  annehmen,  dass  die  Anforderungen,  die  normaliter  an 
die  Zugfestigkeit  des  erwachsenen  Schenkelhalses  gestellt  werden, 
eine  knöcherne  Verstärkung  der  Epiphysenlinie,  speciell  da,  wo  sie 
auf  den  Schenkelhals  verläuft,  erfordern,  denn  wir  sehen,  dass 
durch  Verknöchern  der  Epiphysenlinie  und  durch  das  Auftreten  der 
Verstärkungsleiste  bei  jedem  Erwachsenen  diese  Verstärkung  in 
Wirklichkeit  eintritt.  Man  kann  diese  Verstärkung  für  nothwendig 
erklären,  denn  die  Natur  erreicht  mit  einem  Minimum  von  Material- 
aufwand die  zweckmässigste  Form  (Wolff). 

Man  mu5S  deshalb  schon  rein  theoretisch  in  jeglichem  unge- 
wöhnlich raschen  W^achsthum  eine  gewisse  Gefahr  für  die  Knochen- 
function  anerkennen,  jedenfalls  ist  es  durchaus  verständlich,  dass 
man  an  einen  wachsenden  Knochen  ohne  Gefahr  nur  die  seinem 
Ausbildungszustand  entsprechenden  Anforderungen  stellen  kann  und 
dass  es  mindestens  eine  sehr  harte  Probe  bedeutet,  wenn  man  ihm 
eine  Last  zumuthet,  die  erst  dem  folgenden  Wachsthumsalter  ent- 
spricht, wenn  man  also  z.  B.  dem  15jährigen  Knochen,  der  die 
nothwendigen  physiologischen  Verstärkungen  des  Erwachsenen  noch 
nicht  erfahren  hat,  die  Arbeiten,  die  dem  20jährigen  Knochen  zu- 
kommen, zumuthet. 

Dieses  Verhältniss  findet  man  nun  mit  Regelmässigkeit  bei 
den  erkrankten  Jünglingen  der  Literatur  in  der  That  vor- 
liegend. Man  vergleiche  die  Abbildungen  und  die  Schilderungen 
der  Autoren. 

Die  Jünglinge  sind  lang  aufgeschossen,  d.  h.  ihre  Körperlast 
gleicht  der  des  Erwachsenen  und  ihr  Schenkelhals  hat  einen  ebenso 
grossen  Hebel,  als  der  des  Erwachsenen,  sie  sind  meist  männlich 
und  gehören  der  arbeitenden  Klasse  an,  kurz,  sie  beanspruchen 
ihre  Schenkelhälse  i^enau  wie  Erwachsene.    Dazu  kommt,  dass  sie 

34* 
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wohl  oft  in  Folge  ihrer  schlaffen  Muskulatur  ihre  Knochen  durch 
passive  Ruhestellung  überanstrengen  (Kocher). 

Auf  der  anderen  Seite  fehlt  bei  ihnen  die  physiologisch  noth- 
wendige  Sicherung  des  Zugbogens  durch  Verknöcherung  der  Epi- 
physenflächen.  (Möglicherweise  sind  ausserdem  die  Spongiosabälk- 
chen  des  Zugbogens  in  Folge  zu  raschen  Wachsthums  auch  schon 
für  ihr  Alter  ungenügend  gefestigt.) 

Ich  glaube  also,  dass  wir  zur  Erklärung  der  Coxa  vara  ado- 
lescentiura  vollkommen  mit  der  physiologischen  Weichheit  der  Epi- 
physenflächen,  zusammen  mit  der  Incongruenz,  die  darin  liegt,  dass 
dem  wachsenden  Knochen  die  Leistungen  einer  späteren  Wachs- 
thumsperiode  aufgebürdet  werden,  denen  er  aus  physiologischen 
Gründen  nicht  gewachsen  ist,  auskommen.  Wir  brauchen  durch- 
aus nicht  auf  eine  „Erweichung"  zu  recurriren. 

Man  kann  in  dieser  Beziehung  den  Knochen  nicht  ohne  Weiteres 
mit  anderen  Organen,  z.  B.  dem  Muskel,  vergleichen.  Aus  sehr 
begreiflichen  Gründen  schädigt  sich  der  activ  arbeitende  Muskel 
nicht  leicht  durch  Ueberarbeitung,  der  passiv  arbeitende  Knochen 
dagegen  hat  nicht  denselben  physiologischen  Schutz  der  Ermüdung, 
ihm  kann,  ohne  dass  er  sich  melden  könnte,  Arbeit  im  üeber- 
maass  aufgebürdet  werden,  die  nachtheiligen  Folgen  stellen  sich 
erst  heraus,  wenn  die  Verbiegung  eingetreten  ist. 

(Bezeichnend  ist  auch,  dass  alle  Wachsthumsdifformitäten  nur 
an  belasteten  Knochen  auftreten  [Fuss,  Knie,  Hüfte,  Wirbelsäule] 
im  Gegensatz  zu  den  rachitischen  und  entzündlichen  Erkrankungen 
der  Knochensubstanz.) 

Der  schlaffe,  zu  rasch  gewachsene  Muskel  kann  sich  überdies 
nach  Ablauf  der  Wachsthumsperiode  erholen  und  das  Versäumte 
nachholen.  Dieses  thut  nun  zwar  rein  materiell  der  Knochen  auch, 
vergl.  z.  ß.  mein  Präparat,  wo  ganz  normaler  Knochen  in  normale 
Dicke  und  Festigkeit  später  gebildet  ist,  aber  die  Verbiegung  ist 
irreparabel. 

Aus  dieser  rein  mechanischen  Theorie  lässt  sich  das  that- 
sächlich  Beobachtete  nach  meiner  Meinung  in  allen  Einzelheiten 
ungezwungen  erklären.  So  z.  B.  ist  es  natürlich,  dass  der  Zug- 
bogen je  nach  der  vorliegenden  Art  der  Ueberbelastung  bald  nach 
der    einen,    bald  nach    der  anderen  der  prädestinirten  Richtungen, 
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meist  aber  nach  beiden  Richtungen  (nach  unten  und  nach  hinten) 
nachgiebt.  Auch  ist  es  begreiflich,  dass  bald  nur  eine  Seite,  bald 
beide  ergriffen  werden  (was  bei  Annahme  einer  Spätrachitis  auf- 
fallend wäre) ,  ferner,  dass  durch  ein  leichtes  Trauma,  d.  h.  eine 
plötzlich  einsetzende,  ungewöhnlich  starke  Beanspruchung  des  Zug- 
bogens,  die  Verbiegung  eingeleitet  oder  rapide  befördert  wird, 

Dass  es  immer  die  Zugseite  ist,  und  niemals  die  Druckseite, 
die  sich  insufficient  erweist,  ist  aus  dem  geschilderten  Zusammen- 
hang der  Druckseite  mit  der  p]piphysenfläche  ebenfalls  ohne  Weiteres 
erklärlich. 

Die  Erwähnung  des  Traumas  führt  mich  dazu,  von  meinem 
nunmehr  auseinandergesetzten  Gesichtspunkte  aus  noch  einmal  die 
Frage  zu  berühren,  ob  es  sich  bei  meinem  Präparate  nicht  doch 
vielleicht  um  eine  geheilte  intracapsuläre  Schenkelhalsfractur  han- 
deln möchte. 

Mein  Präparat  hat  offenbar  eine  bedenkliche  Aehnlichkeit  mit 
dem  von  Kocher  in  seiner  Monographie  über  praktisch  wichtige 
Fracturen  (Basel  und  Leipzig  1896)  Fig.  136  abgebildeten  Präparat 
einer  geheilten  „Fractura  subcapitalis  rotatoria". 

Ich  glaube  aus  folgenden  Gründen  nicht,  dass  es  sich  bei  mir 
um  eine  geheilte  Fractur  handle. 

1.  Nur  an  einer  Stelle  (s.  oben)  sitzen  callusähnliche  Knochen- 
wucherungen auf,  die  möglicher  Weise  durch  einen  kleinen  Sprung 
an  der  Knochen-  oder  Knorpeloberfläche  entstanden  sein  mögen. 
An  allen  übrigen  Theilen  der  Schenkelhalscircumferenz  ist  keine 
Spur  einer  früheren  Verletzung  zu  sehen.  Der  ganze  Schenkelhals 
ist  vielmehr  vollkommen  glatt. 

2.  Die  vollkommene  Aehnlichkeit  meines  Präparates  mit  dem 
Lauenstein'schen  Fall  von  Coxa  vara  bei  einem  26jährigen  See- 
mann, bei  dem  dieselbe  Knochenleiste  auffiel  wie  bei  mir,  lässt 
darauf  schliessen,  dass  auch  bei  mir  eine  Verbiegung  vorliegt. 

3.  Der  Umstand,  dass  bei  meinem  Präparat  die  Verbiegungs- 
stelle  durch  die  physiologische  Knochenleiste  des  Schenkelhalses  be- 
zeichnet ist,  lässt  nach  meiner  Meinung  keine  andere  Auffassung  zu,  als 
dass  es  sich  in  der  That  um  eine  Verbiegung  und  nicht  um  einen 
Bruch  handelt,  besonders  wenn  man  die  Bedeutung  dieser  Leiste 
für  jugendliche    Individuen    im  Auge    behält.     Bei   einer   Fractur 
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könnten  die  physiologischen  Verhältnisse  nicht  so  genau  gewahrt 
geblieben  sein,  wie  es  hier  der  Fall  ist.  Auf  alle  Fälle  muss  das 
Traunaa  vor  Abschluss  der  Pubertät  eingewirkt  haben,  ob  nun 
mehr  oder  weniger  plötzlich,  spielt  keine  grosse  Rolle.  Nach 
meiner  Meinung  muss  man  weitere  Erfahrungen  abwarten,  wie  die 
macerirten  Präparate  echter  abgelaufener  Coxa  vara  adolescentium 
aussehen,  ehe  man  bestimmt  entscheiden  kann,  ob  es  sich  in 
meinem  Falle  um  einen  typischen  Fall  im  Sinne  Kocher's,  oder 
um  eine  Modification  handelt. 

Im  Uebrigen  sind  meine  oben  entwickelten  Ansichten  über  die 
Coxa  vara  auf  den  oben  beschriebenen  anatomischen  Untersuchungen 
begründet,  die  auf  alle  Fälle  allgemeine  Bedeutung  haben  müssen, 
mag  man  nun  mein  Präparat  für  eine  Fractur  oder  für  eine  Ver- 
legung ansehen. 

Zum  Schluss  noch  eine  kurze  Bemerkung  über  die  Schenkel- 
halsfracturen,  die  zur  Hauptsache  von  Kocher  1.  c.  entlehnt  sind. 
Die  Fractura  colli  femoris  subcapitalis  kommt  nach  Whitman 
nicht  an  der  Grenze  zwischen  Kopf  und  Hals,  sondern  vielmehr 
öfters  im  anstossenden  Knochengewebe  zu  Stande  (was  durchaus 
verständlich  ist,  weil  dies  die  physiologisch  am  meisten  bean- 
spruchte Stelle  ist).  Es  ist,  wie  Kocher  hervorhebt,  dieselbe 
Stelle,  an  der  bei  der  Coxa  vara  adolescentium  die  Verbiegung 
eintritt. 

Mit  den  selbstverständlichen  Modificationen  wirken  auch  die 
Gewalten  in  demselben  Sinne  ein,  nämlich  in  dem  Sinne  der  Ueber- 
beanspruchung  des  Zugbogens  durch  indirecte  Belastung,  bei  der 
Fractur  durch  Stoss  von  unten,  durch  Stoss  fliegen  den  grossen 
Trochanter  und  durch  Aussenrotation  bei  fixirtem  Bein.  Die  Wider- 
standsunfähigkeit ist  bei  der  Fractur  durch  Knochenatrophie  der 
alten  Leute,  bei  der  Coxa  vara  adolescentium  durch  Weichheit  der 
Epiphysenlinien  hervorgerufen.  Dass  es  in  einem  Falle  zu  einem 
Bruch,  im  anderen  zu  einer  Verbiegung  kommt,  liegt  in  der  Natur 
der  Sache. 

Man  muss  also  in  diesen  Vergleichspunkten  der  subcapitalen 
Schenkelhalsfracturen  der  alten  Leute  mit  der  Coxa  vara  der 
jungen  Leute  nur  einen  weiteren  Beweis  von  der  Richtigkeit  der 
Theorie  von  der  rein  mechanischen  Entstehungsursache  der  Coxa 
vara  sehen. 
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Zusammenfassung. 

1.  Das  Knochenbälkchensystem  des  Oberschenkelhalses,  das 
dem  Oberschenkel  die  Zugfestigkeit  verleiht  (der  Zugbogen),  ver- 
läuft nicht  nur  in  frontaler  Richtung,  wie  in  Fig.  5,  sondern  auch 
in  der  schrägen  Frontalebene  von  hinten  unten  nach  oben  vorne 
(Fig.  6  und  7).  Es  bestehen  also  Einrichtungen,  die  normaliter 
den  Oberschenkelhals  gegen  Verbiegung  nach  unten  und  nach  hinten 
schützen.  Bei  einer  hypothetischen  Insufficienz  des  gesaranaten 
Zugbogensystems  ist  deshalb  eine  Verbiegung  nach  unten  und  hinten 
vorauszusehen. 

2.  Da  bei  der  Coxa  vara  adolescentium  die  Verbiegung  in 
diesen  beiden  Richtungen  und  zwar  an  der  nachweislich  am  meisten 
beanspruchten  Stelle  des  Zugbogens  eintritt,  so  kann  diese  Er- 
krankung als  der  Ausdruck  einer  Insufficienz  des  gesammten  Zug- 
bogensystems bezeichnet  werden. 

3.  Es  besteht  beim  Erwachsenen  eine  Einrichtung,  die  durch 
vermehrte  Ablagerung  von  Knochensubstanz  in  dem  Zugbälkchen- 
system  die  Zugfestigkeit  des  Schenkelhalses  erhöht,  in  Gestalt  einer 
äusserlich  sichtbaren  Knochenleiste,  die  sich  vom  oberen  Gelenk- 
knorpel des  Schenkelkopfes  über  die  Mitte  des  Schenkelhalses  er- 
streckt und  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  den  Höhepunkt  des  Zug- 
bogens bezeichnet  (Fig.  2.  Auf  Fig.  5  und  6  im  Querschnitt). 
Obgleich  diese  Verstärkungsleiste  des  Zugbogens  einen  regelmässigen 
und  nur  individuell  variirten  Befund  darstellt,  ist  sie  bisher  den 
Autoren  entgangen. 

4.  Diese  Verstärkungsleiste  ist  bei  jugendlichen  Individuen 
nicht  vorhanden  (vergl.  Fig.  3  und  8  [8jähriges  Individuum],  Fig.  9 
[15 jähriges  Individuum]).  Ihre  Bildung  kann  man  in  der  Pubertäts- 
zeit beobachten  (Fig.  10  und  11  [16-  bczw.  17 jähriger  Jüngling]). 

Bei  Kindern  bleibt  der  ursprünglich  knorpelig  angelegte 
Schenkelhals  in  seinem  vorderen  oberen  Umfang  noch  lange  knorpelig 
Fig.  3  u.  8  (von  einem  8jährigen  Kinde)  d.  h.  an  dieser  Stelle 
ist  die  Epiphysenlinie,  die  an  den  übrigen  Schcnkelhalstheilen 
durch  Verknöcherung  bereits  in  2  Theile  (die  Epiphysenlinie  des 
Trochanter  major  und  die  des  Kopfes)  getrennt  ist,  in  ihrer  Conti-, 
nuität  bestehen  geblieben.  Während  der  Pubertätszeit  trägt  der 
Schenkelhals  noch  an  seiner  kopfwärts  gelegenen  Seite  einen  Knorpel- 
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Überzug,  der  mit  dem  Knorpel  des  Gelenkkopfes  coramunicirt, 
Fig.  4  (17  jähriger  Mensch).  Durch  Verknöcherung  dieses  Knorpels 
entsteht  die  Verstärkungsleiste  des  Zugbogens,  und  zwar  gleich- 
zeitig mit  der  Verknöcherung  der  Epiphysenlinie.  Die  Verstärkungs- 
leiste ist  im  Grunde  als  eine  epiphysäre  Bildung  anzusehen. 

5.  Auf  geeignet  angelegten  Frontalschnitten  (der  vorderen  Hälfte 
des  coxalen  Femurendes)  erkennt  man  nicht  nur  die  Verstärkungs- 
leiste, sondern  überhaupt  fast  die  ganze  Epiphysenlinie  als  einen  Theil 
und  eine  wesentliche  Verstärkung  des  Zagbogens.  Fig.  11  zeigt 
dieses  Verhältniss  in  der  Bildung,  Fig.  5  nach  seiner  Vollendung. 

6.  Die  bisher  gelieferten  genauen  makro-  und  mikroskopischen 
Beschreibungen  von  frischen  Goxa  vara-Fällen  haben  eine  patho- 
logisch-anatomische Grundlage,  die  ätiologische  Aufklärungen  geben 
könnten,  nicht  ergeben,  vielmehr  im  Gegentheil  festgestellt,  dass 
speciell  Rachitis  nicht  die  Ursache  sein  kann. 

Es  ist  an  sich  durchaus  erklärlich,  dass  die  Insufficienz  des 
Zugbogens,  in  der  das  Wesen  der  Goxa  vara  besteht,  ohne  patho- 
logisch anatomische  Veränderung  der  Knochensubstanz  einfach  durch 
relative  üeberbeanspruchung  des  Zugbogens  zu  Stande  kommen 
könne,  d.  h.  also  z.  B.  dadurch,  dass  dem  jugendlichen  Schenkel- 
hals die  Functionen  des  erwachsenen  Schenkelhalses  zugemuthet 
werden,  denen  er  aus  den  erörterten  physiologischen  Gründen  nicht 
gewachsen  sein  kann. 

7.  Da  diese  Annahme  in  den  Schilderungen  der  Autoren  als 
zutreffend  auf  das  deutlichste  nachweisbar  ist,  denn  wir  sahen,  dass 
fast  ausschliesslich  Jünglinge  betroffen  sind,  die  wie  Männer  arbeiten, 
so  können  wir  ungezwungen  die  alleinige  Ursache  der  Goxa  vara 
adolescentium  in  dem  Miss  verhältniss  zwischen  Ausbildungsstadium 
und  Beanspruchung  des  jugendlichen  Schenkelhalses  oder  mit 
anderen  Worten  in  einer  relativen  Üeberbeanspruchung  sehen.  Dass 
stets  nur  das  Zugbogensystem,  nicht  aber  das  System  der  Druck- 
bälkchen  primär  nachgiebt,  wird  sehr  verständlich  durch  die  Be- 
ziehungen des  Zugbogens  zu  den   Epiphysenlinien. 

8.  Das  von  mir  beschriebene  Präparat  zeigt  Eigenthümlich- 
keiten,  wie  sie  bisher  nur  noch  an  einem  Präparat  von  Lauen- 
stein beschrieben  sind.  Ich  halte  es  für  eine  Schenkelhalsverbiegung. 
Ob  es  die  typische  Form  der  Goxa  vara  adolescentium  ist,  lasse 
ich  aus  Mangel  an  weiteren  Erfahrungen  dahingestellt. 


XXXVIII. 

Die  moderne  Behandlung  der  angeborenen 

Ilüftgelenksverrenkungen. 

Von 

Professor  Dr.  A.  Homi 

in  Wnrxbnrg^). 

(Mit  5  Figuren.) 


M.  H.!  Sie  Alle  kennen  die  mannigfachen  Bestrebungen,  die 
in  den  letzten  Jahrzehnten  zur  Heilung  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
verrenkungen unternommen  worden  sind.  Nachdem  die  rein  ortho- 
pädischen Heilverfahren,  die  sich  im  Wesentlichen  an  die  Namen  von 
Volkmann  und  Hessing  knüpfen,  versagt  hatten,  kam  zunächst 
die  Periode  der  blutigen  Operationen,  der  Resectionen  nach  Margary, 
der  Periostknochenplantation  nach  König  und  der  eigentlichen 
blutigen  Reposition  des  luxirten  Gelenkkopfes  in  ein  neugebildetes 
Gelenk  nach  Hoffa-Lorenz.  Dieser  blutig  operativen  Periode 
folgte  dann  die  Periode  der  unblutigen  Reposition,  eine  Periode,  in 
der  wir  uns  zur  Zeit  noch  befinden.  Gestatten  Sie  mir  nun,  m.  H., 
Ihnen  in  kurzen  Zügen  zu  zeigen,  welche  Fortschritte  wir  in  den 
letzten  Jahren  durch  den  Ausbau  der  einzelnen  Methoden  erzielt 
haben,  und  was  wir  heutzutage  einer  angeborenen  Hüftgelenksver- 
renkung gegenüber  zu  leisten  vermögen. 

Ich  beginne  mit  der  unblutigen  Behandlung: 

Dd  ist  zunächst  zu  erwähnen,  dass  es  eine  ganze  Reihe  von 
Fällen  angeborener  Hüftgelenksverrenkungen  giebt,  bei  denen  die 
Deformität  selbst  im  vorgeschritteneren  Alter  so  wenig  ausgesprochen 


0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1899. 
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ist,  dass  wir  durch  einfache  Behandlung  mittelst  Massage  und 
Gymnastik,  durch  das  Verordnen  hoher  Sohlen  bei  einseitiger 
JiUxation,  und  die  Verordnung  eines  passenden  Stützkorsettes  bei 
doppelseitiger  Verrenkung,  die  Deformität  so  gut  korrigiren  können, 
dass  weiterhin  keine  Eingriffe  mehr  nothwendig  sind. 

Ist  die  Deformität  in  stärkerem  Grade  ausgesprochen,  so 
müssen  wir  aktiv  vorgehen  und  hier  konkurriren  nun  zur  Zeit  die 
unblutigen  Repositionsmethoden  von  Paci,  Lorenz,  Schede, 
und  Mikulicz.  Es  sind  nun  jetzt  drei  Jahre  darüber  verstrichen, 
dass  nach  der  unermüdlichen  Empfehlung  Paci 's  die  unblutige 
Reposition  auch  in  Deutschland  Eingang  gefunden  hat,  und  es  ist 
das  entschiedene  Verdienst  von  Lorenz,  die  Methode  vervoll- 
kommnet und  sie  durch  zahlreiche  Publikationen  und  Demonstra- 
tionen sozusagen  populär  gemacht  zu  haben.  Nachdem  jetzt,  wie 
gesagt,  schon  längere  Zeit  nach  der  Einführung  der  verschiedenen 
Methoden  verflossen  ist,  sind  wir  heutzutage  in  der  Lage,  uns  ein 
Unheil  .über  die  Dauererfolge  der  verschiedenen  Behandlungs- 
methoden zu  bilden.  Von  verschiedenen  Seiten,  so  von  Julius 
Wolff  in  Berlin,  von  Kümmell  in  Hamburg,  von  KöUiker  in 
Leipzig,  von  Petersen  aus  der  Schede'schen  Klinik,  von  Dreh- 
mann aus  der  Klinik  von  Mikulicz,  und  von  Lorenz  selbst,  sind 
die  erzielten  Dauerresultate  mitgetheilt  worden.  Alle  diese  Mit- 
theilungen stimmen  darin  überein,  dass  in  der  überwiegend  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  bei  nicht  zu  alten  Patienten  die  Reposition  des 
Gelenkkopfes  nach  der  Lorenz'schen  Methode  sicher  gelingt,  dass 
jedoch  die  Retention  des  Kopfes  an  seiner  richtigen  Stelle  eine 
schwierige  ist,  sodass  eine  wirklich  bestehen  bleibende  Reposition 
der  Luxation  eine  Seltenheit  ist,  dass  vielmehr  das  schliesslich 
erreichte  Resultat  eine  Transposition  des  Kopfes  nach 
vorne  ist,  in  dem  Sinne,  wie  sie  zuerst  von  Paci  angestrebt  wurde. 
Gestatten  sie  nun,  dass  ich  Ihnen  meine  eigenen  Erfahrungen  über 
die  unblutige  Operation  gebe.  Ich  glaube,  dazu  dadurch  berechtigt 
zu  sein,  dass  ich  an  einem  immerhin  grossen  Material  die  einzelnen 
Methoden  von  Paci,  Lorenz,  Schede  und  Mikulicz  in  durchaus 
unparteiischer  und  objektiver  Weise  geprüft  habe  und  dadurch  in 
der  Lage  bin,  selbst  ein  ürtheil  über  die  Leistungsfähigkeit  der 
einzelnen  Methoden  abzugeben.  — 

Da  muss  ich   nun  zunächst  constatiren,  dass  es   bei  jungen 
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Kindern  gelingt,  mittelst  der  von  Paci  angegebenen  Me- 
thode, Flexion  des  Beines  im  Hüftgelenk  ad  maximum  und  Ab- 
duction  des  gebeugten  Beines,  den  Kopf  in  die  Pfanne  wirk- 
lich zu  reponiren.  Die  Paci'sche  Nachbehandlung,  zuerst  An- 
legung eines  Gipsverbandes  für  einen  Monat,  dann  weitere  drei 
Monate  hindurch  permanente  Extension,  und  schliesslich  am  Ende 
des  vierten  Monats  Gehübungen  in  Stützapparaten  habe  ich  nicht 
geübt,  sondern  alsbald  nach  gelungener  Reposition  die  functionelle 
Belastungsmethode  von  Lorenz  verwendet.  Ich  rechne  daher  die 
auf  diese  Weise  erzielten  Resultate  zu  denen  der  Lorenz 'sehen 
Methode. 

Ich  habe  das  unblutige  Verfahren  zur  Zeit  vom  Beginne  des 
Jahres  1896  ab  bisher  in  127  Fällen  170  mal  ausgeführt,  und  zwar 
an  84  einseitigen  und  73  doppelseitigen  Luxationen.  Bei  diesen 
Fällen  habe  ich  die  Lorenz \scho  Methode  71  mal,  die  Methode 
von  Schede  23  mal  und  die  von  Mikulicz  9  mal  erprobt,  schliess- 
lich haben  mich  die  an  diesen  Fällen  gewonnenen  Erfahrungen  zu 
einer  eigenen  Modification  des  Verfahrens  geleitet,  'das  ich  bis- 
her in  25  Fällen  durchgeführt  habe.  Ich  will  Sie  nicht,  m.  H., 
mit  statistischen  Angaben  über  die  verschiedenen  Lebensalter,  über 
das  Geschlecht  der  Patienten  u.  s.  w.  aufhalten,  sondern  direkt  da- 
zu übergehen,  die  bei  den  einzelnen  Methoden  erzielten  Dauer- 
resultate zu  schildern.  Bei  dieser  Darstellung  der  erreichten  Re- 
sultate beziehe  ich  mich  nur  auf  die  Fälle,  bei  denen  die  Be- 
handlung wirklich  abgeschlossen  ist,  so  zwar,  dass  die 
Patienten  mindestens  ein  halbes  Jahr  lang  nach  Entfernung  der 
Verbände  sich  selbst  überlassen  geblieben  sind  oder  höchstens  noch 
gymnastische  Uebungen  zur  Stärkung  der  Muskeln  ausgeführt 
haben.  — 

Ich  erwähne,  dass  die  grösste  Mehrzahl  der  Resultate  durch 
eigene  Untersuchung  unter  .stetiger  Controlle  des  Röntgen- 
bildes, nur  ein  verschwindend  kleiner  Theil  durch  Untersuchung 
von  Seiten  der  die  Nachbehandlung  leitenden  Aerzte  festgestellt 
worden  ist. 

Dauer-Resultate  bei  der  Methode  Lorenz: 

Ich  habe,  wie  gesagt,  das  Lorenz'sche  Verfahren  71  mal  aus- 
geführt.    Für  die  heutige  Betrachtung  kommen  jedoch  nur  64  Fälle 
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in  Betracht,  da  die  übrigen  Fälle  noch  nicht  abgeschlossen  sini 
Von  den  64  Fällen  betrafen  42  einseitige  und  22  Fälle  doppel- 
seitige Luxationen.     Das  Alter  schwankte  zwischen  2  und  8  Jahren. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Reposition  gelungen;  anfangs 
machte  ich  die  Reposition  genau  in  der  von  Lorenz  vorgeschriebenen 
Weise,  indem  ich  zunächst  mit  der  Schraube  extendirte,  um  dann 
die  typischen  Repositionsmanöver,  d.  h.  die  Flexion  und  Abduction 
vorzunehmen.  Nachdem  Küromell  zunächst  gezeigt  hatte,  dass 
man  eine  Extension  in  der  Regel  nicht  nöthig  hat,  sondern  gleich 
mit  einer  forcirten  Abduction  beginnen  kann,  habe  ich  mir  dann 
eine  eigene  Repositionsmethode  ausgebildet.  Ich  flectire  das 
Bein,  rotire  es  nach  aussen,  abducire  und  führe  nun  das 
abducirte  und  nach  aussen  rotirte  Bein,  indem  ich  mehr 
und  mehr  hyperextendire,  wie  einen  Pumpenschwengel  in 
der  Horizontalen  hin  und  her.  Zwischen  diese  Bewegungen 
werden  dann  Kreisbewegungen  im  Sinne  der  Flexion,  Aussen- 
rotation  und  Abduction  eingeschaltet.  Vorn  dehnt  sich  so 
gewissermaassen  mittelst  eines  modellirendcn  Redresseraents 
die  vordere  Pfannentasche  sehr  gut  aus  und  man  erreicht  schliesslich 
die  Reposition  ohne  grosse  Anstrengung  sehr  oft  mit  dem  typischen 
Einrenkungsgeräusch.  Bei  älteren  Patienten  ist  es  zweckmässig, 
bei  Ausführung  der  Pumpenschwengelbewegung  das  untere  Ende 
des  eigenen  Vorderarmes  unter  den  Trochanter  major 
des  luxirtßn  Beines  zu  legen,  um  bei  der  Hyperextension  den 
Trochanter  in  die  Höhe  zu  hebeln  und  so  das  Eindringen  des 
Kopfes  in  die  vordere  Pfannentasche  zu  erleichtern.  Ich  habe  diese 
Methode  der  Reposition  schon  gelegentlich  des  internationalen 
Congresses  in  Moskau  demonstrirt  und  ist  dieselbe  auch  von 
Lorenz,  laut  seinen  letzten  Mittheilungen  in  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift,  für  schwere  Fälle  adoptirt  worden.  Die  Methode 
eignet  sich  aber  nicht  nur  für  schwere  Fälle  und  ist  natürlich  für 
leichtere  Fälle  umsomehr  geeignet,  und  ich  kann  dieselbe  nur 
empfehlen. 

Wenn  nun  auch  die  typische  Reposition  bei  älteren  Kindern 
gelingen  kann,  so  möchte  ich  doch  im  Allgemeinen  davor  warnen, 
die  Altersgrenze  zu  weit  hinauszuschieben.  Es  sind  in  der 
Litteratur  schon  eine  grosse  Anzahl  nachtheiliger  Folgen  im  Ver- 
lauf  der    forcirten  Repositionsversuche  mitgetheilt  worden:  Starke 
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Quetschungen    und  Zerrungen    der  Weichtheile,    Einreissungen    der 
Vulva,    Zerreissungen    der  Harnröhre,    Fracturen    und    Epiphysen- 
lösungen    und    vor    allen  Dingen    schwerwiegende  Lähmungen    des 
Nervus  ischiadicus  und  cruralis.    Ich  selbst  habe  leider  auch  zwei 
derartige    Lähmungen    erlebt,    an    denen    die   Kinder    heute    noch 
leiden  und  habe  leider  auch  ein  Kind  an  den  Folgen  der  Operation 
verloren.     Es  handelte    sich  um  ein  sehr  nervöses  6jähriges  Kind 
mit  hochgradiger  einseitiger  Luxation.     Die  Reposition  gelang  erst 
nach  grossen  Anstrengungen.     In    der  Nacht    nach  der  Reposition 
stellten    sich  Krampfanfälle    ein,    die    sich   mehrmals  wiederholten 
und    am    nächsten  Tag    den  Exitus   herbeiführten.      Eine    Section 
wurde  leider  nicht  gestattet.  —  Weiterhin    habe  ich  nach  den  bei 
älteren    Kindern    nothwendigen    forcirten    Extensionen    auch    Zer- 
reissungen und  Quetschungen  der  Weichtheile  gesehen,  Vereiterungen 
der  Hämatome  in  der  Adductorengegend  und  bin  daher  vollständig 
von  solchen  Versuchen  zurückgekommen.     Ich  möchte  meinen  Er- 
fahrungen nach  dringend  rathen,  mit  den  Repositionsversuchen  im 
Allgemeinen  nicht  über    das  zehnte  Lebensjahr   hinauszugehen. 
Man  muss  natürlich  in  jedem  Falle  individualisiren ;  bei  Patienten  mit 
gracilerem    Körperbau    und    leicht    verschieblichen  Schenkelköpfen 
kann    man    wohl    noch    im  höheren  Alter    reüssiren;    bei  muskel- 
kräftigen Kindern  jedoch  mit  hochstehenden  und  wenig  verschieb- 
lichen Schenkelköpfen  rathe  ich  von   allzu  forcirten  Versuchen  ab, 
namentlich    bei  doppelseitigen  Luxationen  wiegt  in  solchen  Fällen 
das    erreichbare  Resultat   nicht    die  Gefahren    des  Vorgehens   auf. 
Gelegentlich  kann  man  sich  dadurch  helfen,  dass  man  hochstehende, 
wenig    verschiebliche    Schenkelköpfe    erst    durch    wiederholte     in 
Narkose     vorgenommene     präliminare    Extensionen,     denen     man 
zweckmässig  noch  die  subcutane  Tenotomie  der  Adductorcn  hinzu- 
fügt, mobilisirt. 

Es  ist  mir,  wie  vorhergesagt,  in  den  Fällen,  in  denen  ich  das 
Loren  zische  Verfahren  für  angezeigt  hielt,  und  über  die  ich  hier 
berichten  will,  stets  gelungen,  die  Reposition  auszufuhren;  die 
Retention  habe  ich  da  nun  ganz  nach  den  Vorschriften  von  Lorenz 
in  Abductioii  und  Aussenrotationsstellung  des  Beines  durchgeführt, 
und  die  Patienten  möglichst  bald  und  viel  gehen  lassen  mit  hoher 
Sohle  unter  dem  abducirten  Fuss;  doppelseitige  Luxationen  habe 
ich  stets  in  einer  Sitzung  reponirt,  wie  Lorenz  das  ja  jetzt  auch 
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empfiehlt.     Im  Uebrigen    wurde   auch  die  weitere  Nachbehandlung 
ganz  den  Vorschriften  von  Lorenz  gemäss  durchgeführt. 

Bei  den  in  den  letzten  Wochen  durchgeführten  Nachunter- 
suchungen aller  Patienten  ergaben  sich  nun  folgende  Resultate: 
Betrachten  wir  zunächst  die  42  einseitigen  Luxationen,  so  ist  eine 
völlige  Reposition  bestehen  geblieben  in  4  Fällen.  Alle  4  Patienten 
gehören  dem  jugendlichen  Alter  an,  sind  3,  SVo?  3  und  6  Jahre 
alt;  in  den  3  ersten  Fällen  ist  das  functionelle  Resultat  ein  aus- 
gezeichnetes, die  Kinder  sind  bezüglich  des  Ganges  kaum  von  ge- 
sunden zu  unterscheiden,  in  dem  Falle  des  6jährigen  Kindes  ist 
die  Beweglichkeit  des  reponirten  Gelenkes  noch  etwas  beschränkt, 
ebenso  steht  das  Bein  leicht  abducirt  und  nach  aussen  rotirt  und 
ist  dem  entsprechend  der  Gang  nicht  ganz  normal.  Wir  haben 
etwa  das  Bild  einer  Coxa  vara  vor  uns  und  springt  dem  ent- 
sprechend der  Trochanter  major  in  der  Hüftgegend  stärker  hervor. 
Einmal  ist  eine  völlige  Reluxation  des  Kopfes  erfolgt  bei  einem 
3Y2  Jahre  alten  Kind,  ein  Gjähriges  Kind  ist,  wie  schon  gesagt, 
nach  der  Reposition  gestorben.  In  allen  übrigen  Fällen  ist  eine 
Transposition  des  Kopfes  und  zwar  in  25  Fällen  nach  vorn  und 
oben  unter  die  Spina  ilei  anterior  inferior,  in  11  Fällen  nach  vom 
und  neben  die  Spina  zu  Stande  gekommen.  Man  fühlt  dem  ent- 
sprechend den  Kopf  entweder  nach  unten  und  innen  von  dem 
vorderen  Darmbeinstachel,  oder  nach  vom  und  aussen  von  dem- 
selben; in  den  erstgenannten  Fällen  steht  der  Kopf  fest  gegen  das 
Becken  an,  und  lässt  sich  nicht  nach  hinten  herauswälzen.  In 
den  letztgenannten  lässt  er  sich  auch  nicht  nach  oben  verschieben, 
doch  kann  man  ihn  bei  stärkerer  Flexion  und  Adduction  des 
Beines  nach  hinten  bringen,  sodass  er  unter  den  Glutäen  palpirbar 
wird.  Das  Röntgenbild  giebt  uns  eine  gute  Auskunft  über  das- 
Verhältniss  des  Hochstandes  des  Kopfes  zur  Pfanne;  keine  Aus- 
kunft dagegen  erhalten  wir  über  die  Ebene,  in  welcher  er  sich  vor 
oder  hinter  oder  im  Niveau  der  Pfanne  befindet. 

Der  Schenkelhals  steht  in  der  Regel  ganz  sagittal,  die  Beine 
meistens  abducirt  und  nach  aussen  rotirt.  Bei  den  Transpositionen 
neben  die  Spina  ist  die  Aussenrotation  des  Beines  oft  eine  hoch- 
gradige. 

Verhältnissmässig  recht  gut  sind  die  functionellen  Resultate 
der    transponirten  Beine.     In    31  Fällen    konnte    ich    ein  wirklich 
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gutes  Resultat  constatiren.  Es  besteht  entsprechend  der  natürlich 
vorhandenen  Verkürzung  der  Extremität  ein  leichtes  Hinken,  doch 
ist  das  für  die  Luxation  characteristische  Einknicken  des  Körpers 
beim  Gehen  verschwunden.  Die  Kinder  vermögen  auf  den  operirten 
Beinen  zu  stehen  und  die  gesunde  Beckenseite  mehr  oder  weniger 
hoch  in  die  Höhe  zu  heben;  das  für  die  Luxation  characteristische 
Trendelen  bürg' sehe  Phänomen  ist  also  verschw' unden ,  ein 
Zeichen,  dass  die  Zugrichtung  der  Glutaealmuskeln,  namentlich  des 
Glutaeus  medius,  wieder  eine  annähernd  normale  geworden  ist. 
Die  Kinder  können  dabei  den  ganzen  Tag  umherspringen,  ohne  zu 
ermüden. 

Ein  weniger  gutes  Resultat  ist  in  5  Fällen  zu  notiren.  Es 
handelt  sich  bei  allen  diesen  um  Transpositionen  neben  die  Spina. 
Der  Trochanter  major  springt  bei  diesen  Kindern  stark  hervor  und 
knicken  sie  beim  Gehen  noch  stark  nach  der  Seite  ein. 

Schlechtere  Resultate  als  bei  den  einseitigen  hat  die  Methode 
Lorenz  im  Allgemeinen  bei  den  doppelseitigen  Luxationen  ergeben. 
Ich  habe  von  diesen  22  in  einer  Sitzung  reponirt,  20  weibliche 
und  2  männliche,  im  Alter  von  17* — 8  Jahren. 

Die  Untersuchung  hat  nun  ergeben,  dass  eine  völlige  Reposition 
auf  beiden  Seiten  keinmal  bestehen  geblieben  ist.  4  mal  fanden 
sich  Repositionen  auf  der  einen,  und  Transposition  des  Kopfes  auf 
der  anderen  Seite,  mit  dem  Resultat,  dass  natürlich  auf  der  trans- 
ponirten  Seite  das  Bein  kürzer  und  dem  entsprechend  der  Gang 
auf  dieser  Seite  hinkend  war.  3  mal  ist  beiderseitig  ein  voll- 
ständiges Recidiv  erfolgt;  15  mal  wurde  eine  beiderseitige  Trans- 
position der  Köpfe  nach  vorn  und  oben  oder  nach  vorn  und  neben 
die  Spina  erreicht.  Bei  diesen  letzteren  Fällen  ist  das  functionelle 
Resultat  ein  zufriedenstellendes.  Die  Lendenlordose  ist  be- 
deutend verringert  und  der  watschelnde  Gang  bedeutend  gebessert 
worden.  Die  Beine  stehen  parallel  in  mehr  oder  weniger  erheb- 
licher Aussenrotation  und  können  gut  gespreizt  werden. 

Ich  will  schliesslich  noch  erwähnen,  dass  ich  bei  den  Jahre 
lang  controUirten  Fällen  durch  das  Röntgenbild  nicht  ein  einziges 
Mal  irgend  eine  Neubildung  von  Knochen  an  der  Pfanne  habe  ent- 
decken können. 

Röntgenbilder  können  nur  dann  zur  Entscheidung  einer  solchen 
Frage  herangezogen  werden,    wenn  die  Patienten  in  verschiedenen 
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Stadien  der  Reposition,  bei  genau  derselben  Beckenneigung,  bei 
genau  gleichem  Abstand  der  Röhre,  über  genau  demselben  Punkte 
des  Beckens  geröntgent  worden  sind. 

Auch  über  die  eventuelle  Tiefe  der  Pfanne  giebt  das  Röntgen- 
bild, das  nur  von  vorn  oder  hinten  aufgenommen  worden  ist, 
trügerische  Auskunft.  Das  Röntgenbild  kann  scheinbar  einen  voll- 
ständigen Mangel  der  Pfanne  aufweisen  und  trotzdem  ist  diese 
ganz  ausgesprochen  vorhanden;  das  habe  ich  wiederholt  bei 
blutigen  Operationen  festgestellt.  Ein  Mangel  jeglicher  Pfanne  bei 
einer  angeborenen  Hüftgelenksluxation  ist  überhaupt  eine  grosse 
Seltenheit,  ich  komme  darauf  später  noch  einmal  zurück. 

Dauerresaltate  bei  der  Schede'schen  Methode. 

Gehen  wir  nun  zu  der  Schede'schen  Methode  über.  Die  ur- 
sprüngliche Schede'sche  Methode  characlerisirt  sich  der  Lorenz- 
schen  gegenüber  wesentlich  als  eine  Extensionsraethode 
verbunden  mit  hebelndem  Druck  auf  den  Trochanter 
major.  Ich  habe  diese  Schede'sche  Methode  unter  Benutzung 
des  ganz  ausgezeichneten  Schede'schen  Extensionstisches  an  13 
einseitigen  Patienten  im  Alter  von  6Y2 — 16  Jahren,  —  11  weib- 
lichen, 2  männlichen  Patienten  —  und  6  doppelseitigen  Luxationen, 
—  5  weiblichen,  1  männlichen  —  im  Alter  von  7 — 13  Jahren, 
verwendet.  Als  Dauerresultate  habe  ich  erzielt  bei  den  einseitigen 
Luxationen:  1  Reluxation  nach  hinten,  7  Transpositionen  des 
Kopfes  nach  vorn  und  5  Transpositionen  des  Kopfes  neben  die 
Spina.  Bei  den  doppelseitigen  Luxationen  ist  auch  ein  Fall  re- 
luxirt;  in  einem  Fall  wurde  eine  Transposition  beider  Köpfe  nach 
vorn,  in  4  Fällen  eine  Transposition  beider  Köpfe  neben  die  Spina 
erzielt  Ich  habe  die  Schede 'sehe  Methode  im  Wesentlichen  bei 
den  älteren  Patienten  verwerthet,  die  mir  zur  Behandlung  zu- 
geführt wurden  und  war  mir  von  vorneherein  klar,  dass  ich  bei 
diesen  nicht  eine  Reposition,  sondern  im  günstigsten 
Falle  eine  Transposition  der  Köpfe  nach  vorn  erzielen 
würde.  Eine  wirkliche  Reposition  ist  bei  Patienten,  die  etwa  das 
8.  Lebensjahr  überschritten  haben,  aus  anatomischen  Gründen  gar 
nicht    mehr  möglich.     Vergessen  wir  doch  nicht,    m.  H.,    dass    in 
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solchem    Älter    sowohl    der   Schenkelkopf,    als    die    Pfanne    ihre 
nonnale  Form  eingebüsst  haben. 

Betrachten    Sic    bitte    dieses  Bild    (Fig.  1),     Es    zeigt    Ihnen 

l'ig.  1. 


nach  einem  Präparate,  das  wir  Doutrelcpont  verdanken,  die 
typischen  Verhältnisse  einer  angeborenen  Hüftgelenksluxation  bei 
einem  7jährigen  Kinde.  Sie  sehen  die  Abplattung  des  Schenkel- 
kopfes  an  seiner  medialen  Seite,  Sie  sehen  das  7  cm  lange,  4  mm 
breite  plattgedrückte  Ligamentum  teres,  Sie  sehen  die  flache  Pfanne, 
die  sich  in  ihrer  Form  einem  Dreieck  mit  oberer  Spitze  nähert 
nnd  sehen  keine  Spur  vorhanden  von  einem  Labium  cartilagineum. 
Der  Durchmesser  des  Kopfes  beträgt  3  cm,  der  Durchmesser  der 
Pfanne  kaum  2  cm  und  ihre  grösste  Tiefe  kaum  1  cm. 

Bei  diesen  Verhältnissen  kann  doch  von  einer  Reposition, 
d.  h.  von  einer  coneentrischen  Aufnahme  des  Kopfes  in  die  Pfanne 
gar  keine  Rede  sein.  Je  älter  die  Patienten  aber  werden,  desto 
angünstiger  gestalten  sich  die  anatomischen  Verhältnisse.  Ich  habe 
Ihnen  eine  ganze  Reihe  von  Becken  älterer  angeborener  Hüftgelenks- 
verrenkungen mitgebracht.  Sie  sehen,  da  ist  von  einer  runden 
Pfanne    überhaupt   keine  Rede    mehr.     In  allen  Präparaten  fmden 
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wir  nur  das  Rudiment  einer  Pfanne  in  Form  eines  gleichschenk- 
ligen Dreiecks  mit  oberer  Spitze  und  unterer  Basis  (Fig.  2)  und 
die  zugehörigen  Gelenkköpte  sind  ebenso  vollständig  deformirt. 
Bringen  Sie  einen  solchen  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  herein,  so 
hält  er  in  dieser  nur  Stand  bei  extremer  Aussenrotation ;  eine 
weitere  Beweglichkeit  desselben  ist  dann  aber  ganz  ausgeschlossen. 
Hat   man    sich    einmal   diese  Verhältnisse  klar  gemacht,    so  wird 


man  wohl  kaum  noch  von  einer  wirklichen  Reposition  bei  einem 
älteren  Patienten  sprechen,  man  wird  vielmehr  froh  sein,  wenn 
man  den  Schenkelkopf  annähernd  in  das  Niveau  der  Pfanne 
herunter  holen  und  ihm  hier  eine  feste  Stütze  am  Becken  geben 
kann. 


Dauerresultat«  bei  der  Hetbode  von  Mikulicz. 

Die  Methode  von  Mikulicz  habe  ich,    wie    dieses  Mikulicz 
auch  selbst  angerathen  hatte,  nur  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
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jähren  verwerthet.  Wie  ich  schoo  vor  2  Jahren  an  dieser  Stelle 
mittheiite,  habe  ich  die  ursprüngliche  Mikulicz'sche  Methode  so 
modificirt,  dass  ich  die  Hiiftlusationen  erst  nach  Lorenz  repo- 
nirte,  um  dann  zunächst  die  Beine_  in  abducirter  Stellung  einzu- 
gipsen. 

Den  Gipsverband  entferne  ich  dann  nach  2 — 3  Wochen.     Da 
jetzt  nun  die  Köpfe  bereits    der  Pfanne   gegenüberstehen,   werden 

Pig.  3. 


die  Beine  im  Mi ku  1  i cz 'sehen  Apparat  nicht  in  aussenrotirtcr, 
sondern  vielmehr  in  cinwärtsrotirter  Stellung  gehalten  (Fig.  3), 
'  So  liegen  die  Kinder  mit  abducirten  und  einwärtsrottrten  Beinen 
täglich  einige  Stunden  im  Apparat.  Sie  gewöhnen  sich  bald  so 
an  denselben,  dass  sie  schliesslich  auch  in  demselben  schlafen. 
Jeden  Tag  werden  die  Beinmuskeln,  namentlich  die  Gesässrauskeln 
massirt  und  durch  gymnastische  Uebungen  gekräftigt.  Tags  über, 
wenn  die  Kinder  umherlaufen,  tragen  sie  zur  Aufrichtung  des 
Beckens  ein  gut  passendes  Stützcorset.  Ich  habe  so  bisher  7  Fälle 
im  Alter  von  1*/, — 3  Jahren  behandelt,  bei  denen  die  Behandlung 
abgeschlossen  ist.  Die  Resultate  sind  ganz  ausgezeichnete.  4  der 
Kinder  sind  vollständig  geheilt;  die  3  anderen  weisen  auch  ein 
nahezu  normales  functionelles  Resultat  auf,  und  es  ist  nur  durch 
das  Röntgenbild  zu  constatiren,    dass  die  Köpfe  nicht  unmittelbar 
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in    der  Pfanne  stehen,    sondern  mehr  nach  vorn    und  oben  in  die 
Höhe  gerückt  sind. 

Ich  habe  Ihnen  hiermit  meine  Herren  die  Resultate  geschildert, 
welche  ich  mit  den  Methoden  von  Lorenz,  Schede  und  Mikulicz 
erzielt  habe.  Schon  im  ersten  Jahre  nach  der  Einführung  der 
unblutigen  Methode  war  die  Thatsache  sicher,  dass  wir  mittelst 
der  Methode  von  Lorenz  und  der  ursprünglich  Schede'schen 
Methode  als  Dauerresultate  Transposition  des  Kopfes 
nach  vorn  oben  erhalten,  dass  aber  trotzdem  die  lunc- 
tionellen  Resultate  relativ  günstig  sind,  weil  der  Gelenk- 
kopf nach  vorn  und  oben  von  der  Pfanne  unterhalb  oder  etwas 
nach  aussen  von  der  Spina  ilei  anterior  inferior  ein  festes  Wider- 
lager findet,  welches  ein  weiteres  Hinaufrutschen  des  Kopfes  verhütet. 

Es  lag  nun  die  Frage  nahe,  warum  bleibt  der  Kopf  nicht  in 
der  Pfanne  bestehen,  warum  rutscht  er  unter  dem  Einfluss  der 
functionellen  Belastung  in  die  Höhe.  Die  Antwort  Hess  sich  leicht 
geben.  In  den  Fällen,  in  denen  die  Reposition  bestehen  blieb, 
lagen  offenbar  besonders  günstige  anatomische  Verhältnisse  vor; 
Die  Pfanne  war  relativ  gross  genug,  um  den  Kopf  aufzunehmen 
und  es  war,  was  meiner  Ansicht  nach,  auch  eine  Hauptsache  ist, 
kein  Ligamentum  teres  vorhanden,  oder  es  war  dasselbe  wenigstens 
nicht  so  hypertrophisch,  wie  man  es  oft  schon  bei  ganz  jungen 
Kindern  findet.  Bleibe  ich  zunächst  bei  dem  letzteren  Punkte 
etwas  stehen,  so  zeige  ich  Ihnen  hier  verschiedene  Schenkelköpfe 
von  Hüftluxationen  mit  dem  zugehörigen  Ligamentum  teres.  Sie 
sehen  hier  schon  bei  einem  4jährigen  Kind  ein  Ligamentum  teres, 
stärker  als  eine  Achillessehne,  4  cm  lang,  gut  2  cm  breit  und  * 
mehrere  Millimeter  dick  (Fig.  4).  Ein  solches  hypertrophisches 
Ligamentum  teres  ist  aber  gar  keine  Seltenheit,  namentlich  bei 
einseitigen  Luxationen.  Wo  es  vorhanden  ist,  muss  es  unbedingt 
die  Transposition  des  Kopfes  nach  vorn  und  oben  begünstigen, 
denn  es  wird  sich  zwischen  Kopf  und  Pfanne  einklemmen  und  den 
dauernden  Contact  der  Knochen  mit  einander  verhindern.  Man 
kann  übrigens  schon  am  Röntgenbild  das  Vorhandensein  des  Liga* 
mentcs  diagnostiren.  Ist  es  nicht  vorhanden,  so  sehen  wir  nach 
gelungener  Reposition  den  Kopf  in  unmittelbarer  Berührung  mit 
der  Pfanne.    Ist  es  dagegen  da  und  hypertrophisch,  so  sehen  wir, 
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dass  trotz  gelungener  Reposition  mit  hörbarem  Geräusch  der  Kopf 
weit  entfernt  steht  von  der  Pfanne.  Man  glaubt  in  solchem  Fall, 
durch  einen  leichten  Druck  vom  Trochanter  aus  könnte  man  den 
Kopf  der  Pfanne  leicht  nähern,  aber  das  ist  ein  vergebliches  Be- 
mühen, das  Band  liegt  zwischen  Kopf  und  Pfanne  und  verhütet 
eine  Annäherung  beider  Gelenkenden. 

Pig-  4. 


Die  Transpositionen  des  Kopfes  nach  vorn  und  oben,  unter- 
halb oder  neben  die  Spina  werden  nun  aber  i^ichcr  auch  durch  die 
Aussenrotation  des  abducirten  Beines  begünstigt.  Die  Pfanne  stellt 
bei  der  congenitalen  Luxation  eine  schiefe  Ebene  dar,  auf  welcher 
der  nach  aussen  rotirte  Schenkelkopf  bei  allmäligcr  Verminderung 
der  Abduction  und  functioncller  Belastung  des  Beines  leicht  in  die 
Höhe  gleiten  wird,  wie  ein  Blick  auf  umstehende  Zeichnungen 
lehrt  (Fig  &).  Dazu  kommt,  dass  bei  der  in  der  Regel  bestehen- 
den Anteversion  des  Schenkelhalses  eine  Aussenrotation  des  Beines 
den  Kopf  direct  von  der  Pfanne  nach  vom  abheben  wird,  sodass 
eine  functionello  Inanspruchnahme  der  Pfanne  im  Sinne  von  Lorena 
garnicht  möglich  wird. 

Alle  diese  Funkte  führten  mich  zur  Ueberzeugung,  dass  nach 
gelungener  Reposition  die  Retention  des  Kopfes  in  Abduction  und 
Aussenrotation  nicht  das  Richtige  ist.  Viel  sicherer  schien  mir 
vielmehr   nach    den  Erfahrungen,    die   ich  so  oft  bei  der  blutigen 
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Operation  gemacht  hatte,  die  Fixation  des  Beines  nach  der  Reposi- 
tion in  abducirter  und  einwärts  rotirter  Stellung  zu  sein.  In  diesem 
Sinne  hatte  ich  schon  das  Mikulicz'sche  Verfahren  so  modißcirt, 
dass  ich  die  Kinder  mit  einwärts  rotirten  Beinen  in  den  Lagerungs- 
apparat legte.  Da  sich  nun  bei  den  so  behandelten  Fällen  die 
Einwärtsrotation  des  Beines  so  ausgezeichnet  bewährte,  bin  ich 
dann  dazu  übergegangen,  die  Einwärtsrotation  auch  bei  älteren 
Patienten  anstatt  der  Auswärtsrotation  zu  setzen.  Man  braucht 
nur  einmal  ein  Präparat  von  angeborener  Hüftgelenksluxation  in 
die  Hand  zu  nehmen,  und  so,  wie  ich  Ihnen  es  jetzt  hier  zeige,  den 
Schenkelkopf  in  leichter  Abduction  und  Einwärtsrotation  gegen  den 
Pfannengrund  anzupressen,  um  zu  sehen,  einen  wie  guten  Halt  der 
Schenkelkopf   dann    in  der  Pfanne  gewinnt,     üebertreibt  raan  die 

Fig.  5. 


Einwärtsrotation,  so  rutscht  allerdings  der  Kopf  nach  hinten  aus 
der  Pfanne  heraus.  Eine  solche  Reluxation  hat  man  aber  am 
Lebenden  absolut  nicht  zu  fürchten,  denn  die  Einwärtsrotation  des 
Beines  ruft  am  Lebenden  einen  entgegen  gerichteten  elastischen 
Widerstand  der  Muskeln  und  Weichtheile  hervor,  der  mit  aller 
Energie  eine  Mittelstellung  oder  gar  eine  Aussenrotationstellung 
des  Beines  hervorzubringen  bestrebt  ist. 

Um  nun  nach  gelungener  Reposition  eine  Einwärtsrotation 
des  Kopfes  hervorzubringen,  ist  es  nothwendig  die  vordere  Pfannen- 
tasche stark  zu  dehnen.  Nur  bei  vollständig  erschlaffter 
vorderer  Pfannentasche  ist  eine  Einwärtsrotation,  wie 
wir  sie  brauchen,  überhaupt  möglich. 

Ich  bin  also,  durch  die  genannten  Betrachtungen  veranlasst, 
dazu  übergegangen,  das  reponirte  Bein  in  leichter  Abduction 
und  Einwärtsrotation  einzugypsen  und  freue  mich,  zu  sehen, 
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dass  auch  College  Lange  in  München  und  nach  den  letzten  Mit- 
theilungen von  Petersen  auch  Schede  zu  der  Einwärtsrotation 
des  Beines  als  primäre  Fixationsstellung  übergegangen 
sind.  Die  Methode,  die  ich  jetzt  empfehle,  gestaltet  sich 
folgend  er  maassen: 

In  Narkose  wird  ohne  präliminare  Extension  mittelst  der  vor- 
her geschilderten  Pumpenschwengelbewegungen  des  Beines  die  Re- 
position vollzogen.  Ist  der  Kopf  in  die  Pfanne  eingeschnappt,  so 
wird  jetzt  das  Bein  in  Streckstellung  gebracht  und  abducirt  und 
nun,  während  die  eine  Hand  den  Schenkelkopf  vom  Trochanter  aus 
mit  aller  Kraft  nach  einwärts  drängt,  durch  bohrende  und  hebelnde 
Bewegungen  die  vordere  Pfannentasche  gedehnt.  Abducirt  man 
dann  das  Bein  leicht  und  dreht  es  nach  innen,  so  fühlt  man  nun- 
mehr den  Gelenkkopf  an  seiner  richtigen  Stelle;  in  der  Mitte 
zwischen  Symphyse  und  Spina  ilei  anterior  superior,  entsprechend 
dem  Scarpa'schen  Dreieck. 

Diese  Stellung  des  Kopfes  wird  nun  dadurch  fixirt,  dass  man 
das  Bein  in  der  entsprechenden  abducirten  und  einwärts  rotirten 
Stellung  eingypst.  Die  Technik  dieses  Gypsverbandes  ist  eine 
wichtige:  Um  den  Kopf  an  seiner  richtigen  Stelle  zu  erhalten,  setzt 
ein  Assistent  seinen  gespreizten  Daumen  und  übrigen  Finger  ober- 
halb des  Trochanters  ein  und  drückt  den  Trochanter  kräftig  nach 
einwärts  und  in  die  Höhe.  Ein  zweiter  Assistent  hält,  ohne  weiter 
zu  extendiren,  das  Bein  in  der  gewünschten  Stellung.  Nun  wird 
eine  dünne  Wattepolsterung  umgelegt,  und  nun  die  Gypsbinden 
angerollt,  indem  man  den  Rand  an  den  Condylen  der  Tibia  und 
am  Becken  gut  anmodellirt.  Die  Stelle,  an  der  der  Assistent 
seitlich  gegen  den  Trochanter  drückt,  wird  zunächst  ganz  frei- 
gelassen. Sie  wird  erst  eingegypst,  wenn  der  übrige  Verband  er- 
härtet ist.  So  gelingt  es,  ohne  Schwierigkeit  den  Verband  auch 
der  Trochanterpartie  gut  anzumodelliren  und  eine  Verschiebung 
desselben  nach  oben  sicher  zu  vermeiden.  Schliesslich  wird  noch 
eine  Aussenschiene  eingegypst,  und  so  bleibt  die  Einwärtsrotation 
des  Beines  sicher  bestehen.  Bei  doppelseitiger  Luxation  wird  auf 
beiden  Seiten  in  der  geschilderten  Weise  gleichmässig  verfahren 
und  schliesslich  werden  beide  Gypsverbände  durch  eine  Querschiene, 
die  man  oberhalb  der  Kniegelenke  anwickelt,  verbunden.  Der  erste 
Verband,    in    dem    man  die  Kinder  sofort  herumgehen  lässt,    wird 
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nach  etwa  6  Wochen  gewechselt;  der  zweite  Verband,  in  dem  man 
die  Einwärtsrotation  schon  um  ein  Weniges  vermindert,  bleibt  wieder- 
um 6  Wochen  liegen,  dann  legt  man  für  dieselbe  Zeit  noch  einen 
Verband  in  Mittelstellung  des  Gelenkes  an.  Die  Fixation  des  Ge- 
lenkes muss  schon  längere  Zeit  erfolgen,  damit  eine  genügende 
Schrumpfung  der  Weichtheile  um  das  Gelenk  herum,  welche  ja 
schliesslich  die  Stabilisirung  des  Gelenkkopfes  in  der  Pfanne  be- 
wirkt, erfolgen  kann. 

Ist  diese  Stabilisirung  eingetreten,  was  man  von  Fall  zu  Fall 
natürlich  beurtheilen  muss,  so  wird  mit  Massage  und  Gymnastik 
begonnen,  wobei  man  sich  ja  Aslvov  hüten  muss,  eine  etwa  be- 
stehende Steifigkeit  im  Hüftgelenk  forcirt  zu  beseitigen.  Die  Be- 
weglichkeit der  Gelenke  stellt  sich  beim  Gebrauch  der  Beine  schon 
ganz  von  selbst  wieder  her.  Doppelseitige  Luxationen  erhalten  ein 
passendes  Stützcorsett. 

Seitdem  ich  diese  Methode  übe,  habe  ich,  m.  H.,  in  meinen 
Resultaten  eine  entschiedene  Besserung  constatiren  können.  Ich 
habe  die  Methode  jetzt  bei  17  einseitigen  und  3  doppelseitigen 
Luxationen  im  Alter  von  IY2  bis  13  Jahren  geübt.  Bei  allen 
diesen  Fällen  ist  die  Behandlung  abgeschlossen. 

Die  Resultate  sind  folgende: 

Von  den  17  einseitigen  sind  9  völlig  geheilt,  soweit  man  eben 
bei  den  vorliegenden  anatomischen  Verhältnissen  von  einer  Heilung 
überhaupt  sprechen  kann.  Die  jüngeren  Kinder  sehen  aus  und 
gehen  wie  gesunde  Kinder.  Bei  den  älteren  Patienten  ist,  wie  ich 
es  vorher  geschildert  habe,  mehr  oder  weniger  das  Bild  einer  Coxa 
vara  vorhanden.  Die  Gelenke  sind  dabei  aber  gut  beweglich. 
8  mal  ist  eine  Transposition  des  Kopfes  nach  vom  zu  Stande  ge- 
kommen, sodass  der  Kopf  nach  unten  und  einwärts  von  der  Spina 
steht,  aber  auch  hier  sind  die  functionellen  Resultate  sehr  günstige, 
sodass,  wie  Sie  sich  hier  an  den  vorgestellten  Patienten  überzeugen 
können,  kaum  zu  sehen  ist,  welches  das  luxirte  Bein  war.  Bei 
den  3  doppelseitigen  Luxationen,  bei  denen  die  Behandlung  voll- 
ständig abgeschlossen  ist,  ist  bei  einem  3jährigen  Kind  auch  eine 
völlige  Heilung  eingetreten;  bei  einem  6jährigen  Kind  stehen  beide 
Köpfe  nach  vorn  und  einwärts  von  der  Spina  bei  tadeUoser  Hal- 
tung des  Körpers  und  kaum  noch  schwankendem  Gang.  Bei  dem 
dritten  Fall,  der  ein  13 jähriges  Mädchen  betrifft,  haben  sich  beide 
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Köpfe  nach  vorn  und  aussen  von  der  Spina  eingestellt.  Patientin 
selbst,  sowie  ihre  Eltern,  sind  mit  dem  erreichten  Resultat  sehr 
zufrieden. 

üeberblicken  wir,  m.  H.,  noch  einmal  das  über  die  unblutige 
Reposition  Gesagte,  so  haben  wir  heutzutage  durch  die  Methoden 
von  Paci,  Lorenz,  Schede,  Mikulicz  und  die  zuletzt  von 
mir  empfohlene  Modification  des  Verfahrens  die  Möglichkeit,  den 
angeborenen  Hüftluxationen  in  früher  für  ganz  unmöglich  gehal- 
tener Weise  erfolgreich  beizukommen.  Absolut  normal  können  wir 
die  Kinder  bei  dem  bestehenden  Defect  des  Knochens  natürlich 
nicht  machen,  wir  erreichen  aber  solche  functionellen  Endresultate, 
und  das  ist  doch  die  Hauptsache,  dass  wir  mit  Befriedigung  auf 
dieselben  blicken  können.  Welche  Methode  im  Einzelnen  anzu- 
wenden ist,  wird  je  nach  der  Individualität  des  Operateurs  und  der 
Patienten  schwanken.  Ich  selbst  möchte  im  Allgemeinen  für 
Kinder  bis  zu  2  Jahren  die  von  mir  modificirte  Mikulicz'sche 
Methode  empfehlen.  Bei  älteren  Kindern  mache  ich  die  Repo- 
sition je  nach  dem  Falle  nach  Schede,  Paci  oder  nach  der  vorher 
geschilderten  eigenen  Modification  des  Verfahrens  nach  Lorenz, 
um  dann  die  Nachbehandlung,  wenn  es  irgend  geht,  in  abducirter 
und  einwärts  rotirter  Stellung  des  Beines  zu  leiten. 

Kommen  wir  nun  mit  dem  unblutigen  Verfahren  nicht  zum 
Ziel,  m.  H.,  treten  trotz  aller  unserer  Bemühungen  Reluxationen 
ein,  oder  giebt  die  erzielte  Transposition  des  Kopfes  ein  schlechtes 
functionelles  Resultat,  so  steht  uns  nun  immer  noch  die  blutige 
Operation,  d.  h.  die  blutige  Reposition  des  Kopfes  in  die 
neugebildete  Pfanne  bei  jüngeren  Kinder  zur  Verfügung. 
Ich  habe  über  die  Hoffa-Lorenz'sche  Methode  schon  so  oft  ge- 
sprochen, dass  ich  mich  hier  ganz  kurz  fassen  kann.  Ich  will  nur 
sugen,  dass  sich  mir  die  Methode  nach  wie  vor,  bei  tadelloser 
Aseptik,  in  vielen  Fällen  bewährt  hat.  In  dem  letzten  Hundert  meiner 
blutig  operirten  Fälle  habe  ich  keinen  einzigen  üblen  Ausgang  zu 
beklagen  gehabt.  Was  aber  die  Methode  zu  leisten  vermag,  das 
möchte  ich  Ihnen  an  einigen  Fällen  demonstriren,  die  ich  vor  längerer 
Zeit  (3—  5  Jahre)  operirt  habe.  Wenn  Sie  diese  Fälle  von  einseitiger 
und  doppelseitiger  Luxation  sehen,  so  werden  sie  mir  Recht  geben, 
wenn  ich  behaupte,  dass  bessere  Resultate  auf  keine  andere 
Weise  erreicht  werden  können.     Die  Resultate  in  diesen  vor- 
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gestellten  Fällen  bilden  aber  nicht  die  Ausnahme,  sondern  die 
Regel. 

Als  Operation  der  Wahl  bei  älteren  Patienten  nach 
dem  8.  bis  10.  Lebensjahr  möchte  ich  die  blutige  Reposition  im 
Allgemeinen  nicht  empfehlen,  da  sich  bei  älteren  Patienten  nach 
der  Operation  zu  leicht  Ankylosen  entwickeln.  Muss  ich  bei  älteren 
Kindern  wegen  der  Hochgradigkeit  der  Deformität  operiren,  so 
wähle  ich  für  ältere  einseitige  Fälle  die  von  Kirmisson  zu- 
erst empfohlene  subtrochantere  Osteotomie,  für  ältere 
doppelseitige  Fälle,  die  von  mir  auch  schon  an  dieser 
Stelle  empfohlene  Pseudarthrosenoperation.  Dass  auch 
diese  Operationen  sehr  gute  Dauerresultate  liefern,  mögen  Ihnen 
ebenfalls  einige  Patienten  beweisen,  die  ich  mir  Ihnen  vorzuführen 
gestatte. 

Sie  sehen,  dass  bei  der  einseitigen  Luxation  bei  dem  jetzt 
16  Jahre  alten  Kinde,  das  ich  wegen  hochgradiger  Adductionsstel- 
lung  des  Beines  vor  nunmehr  3  Jahren  operirt  habe,  ein  sehr  guter 
Gang  und  eine  gute  Haltung  des  Körpers  erreicht  ist. 

Bei  der  jetzt  18  Jahre  alten  Patientin  mit  doppelseitiger  Luxa- 
tion aber,  die  ich  vor  5  Jahren  operirt  habe,  sehen  Sie,  dass  die 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule  beseitigt,  und  der  schwankende 
Gang  nahezu  ganz  geschwunden  ist.  Die  Patientin  aber  ist  im 
Schlittschuhlaufen  und  Tanzen  gerade  so  leistungsfähig  wie  ein  ge- 
sundes Mädchen. 

Ich  bin  am  Schluss,  m.  H.  In  dem  Bilde,  das  ich  Ihnen  ent- 
rollt habe,  finden  Sie  viele  Lichtseiten,  aber  auch  die  Schattenseiten 
mangeln  nicht.  Durch  rastloses  Vorwärtsstreben  haben  die  ver- 
einten Bemühungen  zahlreicher  Chirurgen  ein  neues  und  bisher  er- 
folglos bebautes  Gebiet  segensreicher  Thätigkeit  neu  erschlossen, 
und  ich  glaube  wohl  es  aussprechen  zu  dürfen,  dass  die  deutschen 
Chirurgen  auf  Ihren  Antheil  an  der  Arbeit  stolz  sein  dürfen.  Möchte 
es  weiterem  zielbewussten  Streben  beschieden  sein,  in  Zukunft  das 
bisher  Erreichte  noch  zu  vervollkommnen. 


XXXIX. 

Zur  Behandlung  der  habituellen  Patellar- 

luxation. 

Von 

Professor  Dr.  A.  HolTa 

in  Wönbnrg»). 

(Mit  2  AbbilduDgen  im  Text.) 


üeber  die  angeborenen  und  habituellen  Luxationen  der  Patella 
sind  in  den  letzten  Jahren  5  werthvoUe  Arbeiten  erschienen  von 
Bereaux^),  von  Appel^),  von  Potel*),  von  Steindler^)  und 
Spitzy®).  In  diesen  Arbeiten  ist  alles  Wesentliche  enthalten  und 
kann  ich  deshalb  auf  sie  bezüglich  des  Wesens  der  habituellen 
Patellarluxationen  verweisen. 

Wir  müssen  die  habituellen  Patellarluxationen  wohl  trennen 
von  den  eigentlichen  congenitalen  Luxationen.  Bei  diesen  letzteren 
liegt  eine  dawemdc  vollständige  oder  unvollständige  Verschiebung 
der  Patella  nach  aussen  vor.  Die  habituelle  Luxation  ist  dagegen 
eine  intermittirende.  Unter  normalen  Umständen  liegt  die  Patella 
an  ihrer  richtigen  Stelle,  bei  besonderen  Bewegungen  jedoch,  na- 
mentlich   bei    Bewegungen    des    Knies    rutscht    die    Patella    nach 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1899. 

2)  B6reaux,  Des  Luications  Recidivants  de  la  Rotule.    Paris.    These  1894. 
^)  Appel,    Zur  Lehre  von   der  congenitalen  Patellarluxation.    Münchner 

med.  Wochenschr.     1895. 

*)  Potel,  Etüde  sur  les  malformations  cong^nitales  du  Genou.  These. 
Lille  1897.     L.  Danel. 

5)  Steindler,  lieber  die  angeborene  Luxation  der  Patella.  Zeitschr.  f. 
Heilkunde.     Bd.  19.     Heft  4.     1898. 

•)  H.  Spitzy,  lieber  die  pathologische  Mechanik  eines  Kniegelenkes  mit 
angeborener  Luxation  der  Patella.  Zeitschr.  f.  orthopädische  Chirurgie.  Bd.  VI, 
Heft  3  u.  4.     1899: 
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aussen  und   verursacht   dann   die  entstandene  Luxation  mehr  oder 
weniger  erhebliche  Beschwerden.    Vielfach  sind  die  Patienten,  wie 
auch  die  meinige  im  Stande,  die  Patella  willkürlich  nach  aussen- 
zu  verlagern  und  sie  wieder  zu  reponiren. 

Das  Habituellwerden  der  Luxation  beruht  im  Allgemeinen  auf 
einer  Veränderung  in  der  Configuration  der  Gelenkenden  oder  auf 
einer  Erweiterung  und  Schlaffheit  der  Kniegelenkskapsel.  Diese 
letztere  kann  die  Folge  verschiedener  Ursachen,  eines  vorangegan- 
genen Traumas,  eines  Hydrops  des  Gelenkes,  einer  Gonitis  mit 
Substanzverlusten  der  Epicondylen,  eines  primären  oder  rachitischen 
Genu  valgum  sein  oder  schliesslich  kann  es  sich  um  eine  ange- 
borene Schlaffheit  der  Gelenkkapsel  handeln.  Eine  solche  müssen 
wir  annehmen  in  den  Fällen,  in  denen  die  Anamnese  weder  ein 
vorangegangenes  Trauma,  noch  eine  vorangegangene  hydropische 
Ausdehnung  der  Kapsel  oder  sonst  eine  der  angegebenen  Ursachen 
aufweist. 

Die  Functionsstörungen,  die  durch  die  habituelle  Patellarluxa- 
tion  gesetzt  werden,  sind  verschiedengradigc.  Manche  Patienten 
haben  sehr  wenige  Beschwerden.  Bei  anderen  sind  diese  sehr 
ausgesprochen.  Namentlich  das  Treppabgehen,  das  Bücken,  das 
Tragen  von  Lasten  ist  gehemmt.  Unsere  Patientin  konnte  schliess- 
lich gar  nicht  mehr  gehen.  Bei  den  Gehversuchen  gingen  einige 
Schritte  ganz  gut,  dann  luxirte  plötzlich  die  Patclla  und  die  Pa- 
tientin fiel  einfach  um. 

Die  therapeutischen  Versuche,  die  zur  Heilung.,  des  Leidens 
unternommen  wurden,  sind  mannigfaltige.  Zunächst  hat  man  Ver- 
bände und  Apparate  construirt  (Lsermayer,  Itard,  Brad- 
ford  u.  A.),  um  die  Patella  zurückzuhalten,  daun  hat  man 
Massage,  Gymnastik,  Douchen  versucht  (Phocas,  Potel). 

Die  so  erzielten  Resultate  waren  aber  meist  unbefriedigend 
und  ging  man  daher  zur  operativen  Therapie  über.  Wright 
nähte  den  Innenrand  der  Patella  an  die  Aponeurose  der  medialen 
Gelenkfläche  an  und  erzielte  Heilung.  Fowler  cxstirpirte  die  Pa- 
tella ganz  und  berichtet  ebenfalls  von  nachheriger  guter  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Beines.  Menard,  Brun,  Bajardi  resecirten  mit 
gutem  Erfolg  ein  Stück  aus  der  medialen  Seite  der  erschlafften 
Gelenkkapsel.  Le  Dentu  bildete  aus  der  inneren  erschlafften 
Kapselpartie  einen  länglichen  Wulst  und  verengte  die  Kapsel  durch 
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Zusammennähen  dieses  Wulstes.  Lucas  Championniere,  Roux 
und  Pollard  meisselten  die  flache  Fossa  patellaris  aus,  implan- 
tirten  die  Patella  in  die  ausgehöhlte  Partie,  resecirten  noch  ein 
Stück  der  medialen .  Gelenkpartie  und  erzielten  auch  Heilung. 

In  einem  anderen  Falle  machte  Roux  eine  osteoplastische 
Operation,  indem  er  die  Tenotomie  des  Vastus  externus,  die  Re- 
position der  Patella,  die  Fixation  derselben  an  der  inneren  Kapsel- 
aponeurose,  und  schliesslich  die  Verlagerung  des  Lig.  patellae  auf 
die  vordere  innere  Fläche  der  Tibia  ausführte. 

In  ähnlicher  Weise  operirte  mit  Verlagerung  des  Lig.  patellae 
Cosati.  Schliesllich  hat  Goldtwhait^)  mit  Erfolg  die  Tubero- 
sitas  tibiae  abgemeisselt  und  dieselbe  nach  innen  transplantirt. 

Ich  möchte  nun  im  Folgenden,  die  Krankengeschichte  eines 
jungen  Mädchens  mit  doppelseitiger  habitueller  Patellarluxation  geben, 
bei  der  ich  mit  sehr  gutem  Erfolg  beiderseits  die  le  Den  tu 'sehe 
Operation  gemacht  habe. 

Sophie  Knöllinger  aus  Ansbach,  15  Jahre  alt,  Vater  Regierungskanzlist, 
aufgenommen  8.  12.  98:  Habituelle  Luxation  der  beiden  Kniescheiben. 

Vorgeschichte:  Eltern  der  Patientin  sollen  beide  an  Nervosität  leiden. 
Eine  Schwester  soll  im  Alter  von  Y2  J^ihr  an  epileptischen  Krämpfen  gestorben 
sein.  Patientin  soll  bis  auf  Kinderkrankheiten  immer  ganz  normal  gewesen 
sein.  In  ihren  ersten  Lebensjahren  hat  sie  an  Rhachitis  gelitten.  Die  Ge- 
schwister sind  im  Allgemeinen  gesund.  Ein  2jähriger  Bruder  soll  bei  Auf- 
regungen mit  den  Händen  zittern.  Vor  5  Jahren  will  Patientin  zum  ersten 
Male  bemerkt  haben,  dass  die  Kniescheiben  sich  nach  der  Aussenseite  legten, 
doch  hatte  Patientin  damals  keine  Beschwerden  davon,  konnte  laufen  und 
springen  bis  vor  11  Wochen.  Um  diese  Zeit  fiel  sie  plötzlich,  als  sie  stehend 
sich  in  der  Küche  beschäftigte,  ohne  einen  äusseren  Anlass  nach  hinten  über; 
beim  Wiederaufrichten  soll  sie  noch  einmal  nach  vorn  herüber  gefallen  sein. 
Hierauf  will  Patientin  besonders  im  linken  Knie  Schmerzen  verspürt  haben, 
die  in  der  Nacht  so  arg  wurden,  dass  der  Arzt  geholt  wurde.  Das  Knie  war 
geschwollen  und  wurde  ganz  steif  gehalten,  weil  bei  der  leisesten  Bewegung 
Schmerzen  auftraten.  Rechts  bestanden  keinerlei  Beschwerden.  Patientin 
blieb  8  Tage  im  Bett.  Bleiwasserumschläge.  Einreibungen  mit  Kampher- 
spiritus, Chloroformöl  blieben  ohne  besonderen  Erfolg.  In  der  nächstfolgenden 
Zeit  ging  Patientin  theilweise  unter  grossen  Beschwerden  umher,  theils  lag  sie 
im  Bett.  Die  Beschwerden  bestanden  hauptsächlich  darin,  dass  sich  die  linke 
Kniescheibe  nach  aussen  legte,  das  Bein  den  Halt  verlor  und  einknickte.  In 
den  letzten  W^ochen  hat  sich  der  Zustand  verschlimmert.     Bei  Gehversuchen 


0  Goldthwaith,  Permanent  Dislocation  of  the  Patella.    Annals  of  Sur- 
gery.     Januar  1899. 
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rückt  die  Patella  plötzlich  beiderseits  nach  aussen,  Patientin  knickt  dann  auf 
beiden  Seiten,  namentlich  aber  links  in  den  Knien  ein  und  lallt  um,  während 
heftige  Schmerzen  im  Knie  auftreten.  Patientin  sucht  deshalb  dringend  um 
Hülfe. 

Status  praesens:  15  Jahre  altes,  gesund  aussehendes  Mädchen  mit 
starkem  Fettpolster.  Die  Musculatur  fühlt  sich  ziemlich  kräftig  an,  ist  aber 
nicht  dementsprechend  wirksam.  Herz  gesund,  über  den  Lungen  nichts  Be- 
sonderes. Von  hinten  gesehen,  steht  die  rechte  Schulter  und  der  rechte  un- 
tere Schulterblattwinkel  etwas  höher  als  der  andere.  Der  rechte  untere 
Schulterblattwinkel  befindet  sich  in  Ruhelage  8  cm  von  der  Dornfortsatzlinie 
entfernt,  der  linke  nur  3  cm.  Die  rechte  Hüfte  wölbt  sich  bedeutend  stärker 
hervor  als  die  linke,  dementsprechend  das  rechte  Taillendreieck  bedeutend 
tiefer  als  das  linke.  Die  Wirbelsäule  ist  in  den  oberen  Partien  rechts,  in  den 
unteren  Partien  links  convex.  Beim  Gehen  hat  Patientin  vollkommen  Halt  auf 
dem  rechten  Bein,  während  sie  das  linke  zu  schonen  sucht  und  bei  jedem 
Schritt  im  Knie  einknickt.  Steht  die  Patientin  ruhig  auf  der  Stelle,  so  verlegt 
sie  das  Körpergewicht  auf  die  rechte  Seite  und  hält  meist  das  linke  Kniegelenk 
ein  wenig  gebeugt.  Steht  sie  mit  beiderseits  durchgedrückten  Knieen,  so  tritt 
ein  starkes  Schwanken  und  Balanciren  des  Körpers  ein.  Bei  geschlossenen 
Augen  wird  das  Schwankon  des  Körpers  nicht  besonders  ärger.  Beim  Sitzen 
verlässt  sie  sich  ebenfalls  vollkommen  auf  das  rechte  Knie.  Beim  ruhigen 
Herabhängen  der  Beine  besteht  in  der  äusseren  Configuration  der  Kniegelenke 
kein  wesentlicher  Unterschied. 

Patellarrellexe  sind  beiderseits  gesteigert.  Starker  Clonus  des  Quadriceps 
links,  rechts  ebenfalls,  doch  schwächer.  Achillessehnenreflexe  normal.  Bauch- 
deckenreflex normal.  In  Rückenlage  springt  die  linke  Patella  stärker  hervor 
als  die  rechte.  Bei  entspanntem  Quadriceps  lassen  sich  beide  Kniescheiben 
ganz  nach  aussen  verschieben,  so  dass  man  deren  untere  Fläche  und  das 
Planum  patellare  femoris  jetzt  in  toto  abtasten  kann  (Fig.  1).  Patientin  kann 
die  Kniescheiben  fixiren.  Schon  bei  leichtem  S'chlag  auf  das  Ligament,  palellae 
proprium  tritt  eine  blitzartige  Verschiebung  der  Patella  über  den  äusseren 
Condylus  hinweg  ein,  die  rechts  stärker  ist  als  links.  Lässt  man  Patientin  die 
herabhängenden  Unterschenkel  in  waagerechter  Linie  erheben,  so  tritt  eine  Ver- 
schiebung der  Kniescheiben  ganz  nach  aussen  ein.  Die  Patella  sitzt  dann 
auf  der  Aussenseite  des  Condylus  externus  fest  und  beim  Beugen  des  Unter- 
schenkels schnappt  dieselbe  mit  einem  Ruck  wieder  nach  vorn.  Die  Procedur 
ist  für  die  Patientin  schmerzhaft,  deshalb  sucht  sie  sehr  nach  einer  Unter- 
stützung bei  der  Beugung  der  Extremität.  Patientin  ist  nicht  im  Stande, 
regelrechte  Kniebeugen  auszuführen.  Lässt  man  Patientin  in  Rückenlage  den 
Quadriceps  contrahiren,  so  fällt  auf,  dass  sich  nur  die  äusseren  Partien  des- 
selben, besonders  der  Vastus  externus  gut  contrahiren,  so  dass  jedesmal  die 
Patella  mehr  nach  aussen  als  nach  oben  verzogen  wird.  Auch  bei  der  elektri- 
schen Untersuchung  zeigt  sich,  dass  (rechts  mehr  als  links)  der  Rectus  cruris 
und  Vastus  internus  sowohl  faradisch  als  galvanisch  quantitativ  weniger  en*eg- 
bar  sind  als  der  Vastus  externus.     Die  in  luxirter  Stellung  der  Patella  auf- 
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genommeaen  Röntgenbilder  zeigen  die  Patella  beiderseits  neben  dem  Condylus 
externus  femoris. 

II.  12.  Operation.  Karkose  60Min,  45g  Chloroform,  RechtesBein:  Naeh 
gründlicher  DesinfecLion  der  ganzen  Extremität  wird  bei  Rückenlage  der  Pa- 
tientin nnd  anter  Blutleere  ein  Schnitt  von  11  cm  Länge  geführt,  etwas  me- 
dial von  dem  inneren  Kniescheibenrande  bis  auf  die  Koiegclenkskapsel.     Die 

•       Fig.  1. 


Weichtheile  werden  nach  beiden  Seilen  von  der  Kapsel  stumpf  abgescho- 
ben, so  dass  nach  aussen  der  Kniescbeibenrand  mit  seinem  sehnigen  Ueber^ug 
and  nach  innen  reichlich  2  Fingerbreit  von  der  Kapsel  frei  liegt.  Nunmehr 
wird  die  Patella  von  aussen  mit  starkem  Druck  medialwarls  gedrängt  und  zu- 
näcbst  4  starke  Seidennähte  einerseits  durch  den  sehnigen  und  periostalen 
Ueberzng  des  inneren  Kniescheibenrandes,  andererseits  durch  die  Aponeurose 
des  Condylus  internus  femoris  durchgeführt,  um  die  Pntella  nach  innen  zu 
halten.  Diese  Fäden  werden  noch  nicht  geknotet,  von  einem  Assistenten  fest 
angezogen.  Hierauf  wird  die  im  Bereich  der  Incisioncn  liegende  Kapsel,  die 
namentlich   an    ihrer  inneren   unteren  Partie  ausserordentlich  schlaff  und  ge- 
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dehnt  erscheint,  in  Form  einer  Wurst  gefaltet  und  durch  6  Seidennähte  so  zu- 
sammengezogen und  vernäht,  dass  an  Steile  der  schlaffen  Kapselpartie  ein 
mehrfach  gewulsteter  Strang  entsteht.  Hierdurch  wird  schon  allein  die  Knie- 
scheibe gut  medialwärts  gehalten.  Noch  grössere  Festigkeit  an  ihrer  normalen 
Stelle  erhält  sie  aber,  als  nunmehr  auch  die  zuerst  als  Entspannungsnähte 
angelegten  starken  Seidenfäden  fest  geknüpft  wurden.  Nachdem  es  sicher  war, 
dass  die  Kniescheibe  vollkommen  medialwärts  fixirt  lag,  wurde  nun  die  Haut- 
wunde nach  Entfernung  der  Gummibinde  und  ^illung  der  minimalen  Blutung 
mit  6  Seidennähten  völlig  verschlossen.  Sterile  Compresse  und  Verband.  In 
ganz  analoger  Weise  wie  die  rechte  wurde  nunmehr  die  Operation  auch  auf 
der  linken  Seite  gemacht. 

In  gut  gestreckter  Stellung  der  Beine  werden  dieselben  hierauf  von  oben 
bis  zu  den  Metacarpalköpfchen  der  Fösse  eingegypst,  und  zwar  ^ird  während 
des  Erstarrens  des  Gypses  von  aussen  her  ein  Druck  gegen  den  äusseren  Pa- 
tellarrand  ausgeübt,  so  dass  auch  hierdurch  noch  ein  Schub  nach  der  Mitte  zu 
auf  die  Patella  ausgeübt  wird. 

15.  12.  Verlauf  bisher  normal.  Aus  dem  Gyps verband  wurden  dem  Ope- 
rationsgebiet entsprechend  Fenster  ausgesägt.    Die  Wundheilung  normal. 

20.  12.  Verbandwechsel.  Nähte  werden  entfernt.  Links  entleert  sich 
etwa  aus  der  Mitte  der  sonst  vernarbten  Wunde  trüb  seröses  Sccret.  Mit  der 
Pincette  lässt  sich  aus  der  Tiefe  ein  Seidenfaden  entfernen. 

2.  1.  Gypsverbände  werden  entfernt.  Beiderseits  besteht  noch  an  je  einer 
Stelle  massige,  trüb  seröse  Secretion.  Zinkpflasterverband.  Nunmehr  wird  mit 
der  Nachbehandlung  begonnen. 

Die  beiden  Kniescheiben  liegen  an  normaler  Stelle  und  können  activ 
garnicht  bewegt  werden.  Passiv  lassen  sie  sich  in  ganz  geringen  Excursionen 
seitlich  verschieben.  Desgleichen  nach  oben  und  unten.  Der  Quadriceps  ist 
beiderseits  ausserordentlich  schwach,  Patientin  ist  nicht  im  Stande,  die  ge- 
ringsten Contracturen  damit  auszuführen. 

Durch  Massage  und  Electricität  werden  die  Streckmuskeln  beiderseits  ge- 
stärkt, und  es  ist  wunderbar  zu  sehen,  wie  ausserordentlich  rasch  sich  die 
Function  der  vorher  so  atrophischen  Muskeln  wiederherstellt.  Schon  nach  drei 
Wochen  ist  nahezu  normale  Contractionsfahigkeit  vorhanden. 

Um  die  Bewegungsfähigkeit  der  Kniegelenke  wiederherzustellen,  werden  nur 
aotive  Hebungen  ausgeführt.  Pat.  lernt  es  immer  besser  ihre  Knie  zu  beugen  und 
ist  nach  Verlauf  von  8  Wochen  nach  Beginn  der  mechanischen  Behandlung  schon 
im  Stande  activ  eine  völlige  active  Kniebeugung  und  Streckung  auszuführen. 

Am  26.  2.  wurde  Patientin  geheilt  entlassen. 

Bei  der  Wiederuntersuchung  am  4.  4.  99  zeigt  Patientin 
völlig  normale  Verhältnisse  (Fig.  2).  Sie  kann  bequem  die  Kniee 
beugen  und  strecken  in  normalen  Grenzen,  kann  allein  auf  einen 
hohen  Stuhl  steigen  und  ohne  Beschwerden  von  demselben  herab- 
springen.   Irgend  welche  Beschwerden  sind  nicht  mehr  vorhanden. 

Die  Streckmuskeln  sind  sehr  stark  und  kräftig  geworden. 
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Das  Resultat  der  Operation  ist  also  ein  sehr  gutes. 

Wie  die  obigen  Ausführungen  über  die  verschiedenen  Opera- 
tion sresultate  und  unser  Fall  zeigen,  stehen  uns  für  die  habituellen 
Patellarluxationen  eine  ganze  Reihe  von  Methoden  zur  Verfügung, 

PiK.  2. 


die  alle  in  den  betreffenden  Fällen  mit  Erfolg  vorwerthet  worden 
sind.  Man  wird  also  in  Zukunft  die  Operationsmethode  dem  am 
deutlichsten  hervortretenden,  als  ursächlich  angenommenen  Sym- 
ptom anzupassen  vermögen  und  kann  wohl,  auch  im  gegebenen 
Falle,  wenn  es  nothwendig  erscheint,  verschiedene  Methoden  zweck- 
entsprechend mit  einander  verbinden. 

InhiT  nr  klin.  Chirnrgia.    M.  Bd.   Heh  2.  ag 


XL. 

Ein  Beitrag  zur  Behandlung  alter  Empyeme 
mittelst  ausgedehnter  Thoracoplastik. 

Von 

PrlTatdocent  Dr.  M.  QerulaniMi 

in  Kielt). 


M.  H.  Obwohl  in  der  Behandlung  des  Empyems  in  den  letzten 
Jahren  ein  bedeutender  Umschwung  eingetreten  ist  und  verschiedene 
besondere  Methoden,  wie  die  von  Hertz,  Storch,  Perthes  u.  a. 
zur  rascheren  Ausheilung  angegeben  worden  sind,  so  bleibt  immer 
noch  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  die  Pneumothoraxhöhle 
bestehen  und  es  bleibt  bei  diesen  nichts  anderes  übrig,  als  die 
Estlander'sche  Thoracoplastik  bezw.  die  Radicaloperation  im  Sinne 
Schede's  vorzunehmen.  Es  sind  das  hauptsächlich  Fälle  von 
tuberculösem  Empyem,  bei  denen  der  Verlauf,  die  lange  Zeit  vor 
der  Operation  andauernde  Compression  der  Lunge,  die  primäre  Er- 
krankung des  Organs,  oder  Coramunication  eines  Bronchus  mit  dem 
Brustraum  die  Ursache  abgeben,  warum  eine  Wiederentfaltung  der 
Lunge  nicht  stattfindet.  Aber  gerade  in  diesen  Fällen,  falls  der 
Zustand  der  anderen  Lunge  es  gestattet,  ist  die  Thoracoplastik  nicht 
nur  zur  Beseitigung  der  grossen  Eiterhöhle  angezeigt,  sondern  auch 
von  günstiger  Wirkung  auf  den  primären  Lungenprocess,  indem  sie 
die  weitere  Schrumpfung  und  Vemarbung  des  erkrankten  Gewebes 
begünstigt  in  derselben  Weise,  wie  dies  bei  Spitzenerkrankungen 
durch  die  Mobilisation  der  Brustwand  angestrebt  wird  (Quinke). 
Ich  erlaube  mir  daher,  Ihnen  einen  solchen  FaU,  welcher  vor  3  Jahren 

*)  Vorgetragen  am  3.  SitzuDgstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1899. 
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von  Geheimratb  Helferich  in  der  Greifswalder  chirurgischen  Klinik 
operirt  wurde,  vorzuführen. 

Es  handelt  sich  am  einen  28jährigen  Kaafmann,  welcher  2  Jahre  vor  der 
AafD&hme  eine  linksseitige  Lungenentzündang  darchgemaoht  hatte  and  seit 
ca.  l  Jahr  an  Schmerzen  daselbst  und  Korzathmigkeit  leidet.  Bei  der  Anf- 
nahme  am  17.  Apiil  1896  wurde  bei  dem  schmächtigen  Menschen  ein  links- 
seitiger Eiguss  bis  zur  Höhe  der  3.  Rippe  festgestellt.  Die  Function  ergab 
dünnen  tuberculösen  Eiter,  die  linke  Spitze  zeigte  bronchiales  Athmen  und 
Rasseln,  das  Sputum  war  geballt.  Tuberkelbacillen  waren  weder  im  Sputum 
noch  im  Eiter  festzustellen  gewesen.    Die  rechte  Longe  war  anscheinend  ge- 

Fig.  l. 


sund.  Am  25.  April  wurde  dieResection  der  8.  und  9.  Rippe  an  der  hinteren 
Axsillailinie  vorgenommen  undderEiterentleert.  Der  Verlauf  warbefriedigend; 
der  Patient  erholte  sich,  konnte  sich  bald  im  Garten  aufhatten  und  ca.  14  Tage 
nach  der  Operation  mit  gymnastischen  Hebungen  (Roderapparat  u.  a.)  anfangen. 
Trotzdem  war  noch  8  Wochen  nach  der  Operation  keine  Wicderansdehnung  der 
Lunge  festzustellen  und  da  auf  eine  solche  nicht  mehr  gerechnet  werden 
konnte,  so  wurde  am  16.  Juni  eine  zweite  Operation  vorgenommen. 

Der  vorhandene  Resectionssclinitt  wurde  nach  vorne  bis  etwa  an  die 
Hammillarlinie  verlängert,  Theile  der  7.,  8.  und  9.  Rippe  wurden  resecirt  und 
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so  ein  Einblick  iü  die  mächtige  Pleurahöhle  gewonnen.  Die  Lunge  seigt  sich 
höchstens  faustgross  am  Hilas  und  in  der  Gegend  der  linken  Spitze  retrahirt 
und  vollkommen  geschrumpft,  medianwärts  lag  der  Herzbeutel,  nach  abwärts 
die  Zwerchfell kuppel.  —  Da  der  Patient  noch  schwach  war,  so  wurde  hier  die 
Operation  unterbrochen,  die  Pleurahöhle  mit  sterilen  Tüchern  aastanponirt 
und  der  Hau tweichthei Happen  mit  einigen  Nähten  fiiirt. 

Ära  25,  Juni  wieder  unter  Chloroformnarcose  wurde  die  Radical- 
operation  ausgeführt.  Der  Hautschnitt  wurde  vom  hinleren  Wundwinkel 
nach  aufwärts  parallel  der  Wirbelsaule  und  etwa  i  Querfinger  von  ihr  entfernt 
bis  ca.  zur  Mitte  der  Scapula  geführt  und  von  hier  aus  quer  durch  die  Achsel 


nach  vorne  bis  zur  vorderen  Aiillarlinie.  Der  ganze  Lappen  sammt  den 
Weichtheilen  wurde  nach  vorne  und  oben  abpräparirt.  Nun  wurde  die  Bmst- 
wand  an  der  Basis  des  Lappens  mit  der  Knochenzange  von  der  8.  bis  zur 
3.  Rippe  etwa  an  den  Grenzen  zwischen  Kippenknorpel  und  Knochen  abgetrennt, 
dicArteriae  intcrcostalestamponirt  und  soiort unterbunden.  Nach Durchlrennung 
der  WeichtheJle  im  zweiten  Intercostalraum  wurde  die  vorne  abgetrennte  Brust- 
wand  mit  zwei  Händen  von  einem  Assistenten  an  den  Rippen querschnitten  ge- 
fasst  und  kräftig  abgehoben,  sodann  hinten  fast  parallel  und  nahe  der  Wirbel- 
säule und  entsprechend  dem  Hautschnitte,  mit  der  Bogensäge  von  der  3.  bis 
znr  11.  Kippe  durchtrennt.    Die  Sbapula  wurde  nicht  mit  durchsägt,   sondern 
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nur  abgehoben.  Die  Länge  der  abgefallenen  Rippen  betrug:  die  der  obersten, 
3.  Rippe  .8  Ctm.,  die  der  unteren  16  Ctm.  —  Es  waren  somit  die  seitlichen 
Wandungen  der  Höhle  fast  vom  Sternum  bis  zur  Wirbelsäule  beseitigt.  Unten 
lag  die  Kuppel  des  Zwerchfells,  median  der  Herzbeutel  und  die  Wirbelsäule, 
oben  in  der  Achsel  die  geschrumpfte  Lunge  frei  zu  Tage.  An  der  Hinterfläche 
der  Lunge,  von  Schwarten  bedeckt,  befand  sich  eine  Communication  mit  dem 
Bronchus,  durch  welche  die  Luft  bei  den  Respirationsbewegungen  durchziehen 
konnte.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Pleuraoberfläche  und  Stillung  der 
Blutung  wurde  der  grosse  Hautweichtheillappen  in  die  Mulde  eingelegt  and 
durch  geeignete  Nähte  so  befestigt,  dass  er  den  ganzen  Defect  bis  auf  eine  ge- 
ringe Partie  in  der  Tiefe  der  Achsel  genügend  und  ohne  Spannung  deckte. 
Steriler,  trockener  Verband.  Operationsdauer  1  Stunde,  Puls  120  Schläge  in 
der  Minute.  Weder  während  der  Operation  noch  nachher  wurden  irgend  welche 
bedrohliche  Erscheinungen  seitens  der  Athmung  oder  des  Herzens  beobachtet. 

Der  Verlauf  war  ein  durchaus  befriedigender,  Patient  konnte  4  Wochen 
nach  der  Operation  wieder  ins  Freie  gehen.  —  Der  Lappen  heilte  an  und  wurde 
an  keiner  Stelle  nekrotisch,  dagegen  unter  der  Achsel  bildeten  sich  bald  glasige, 
tuberculöse,  theilweise  verkäste  Granulationen,  welche  aus  dem  Innern  der 
Lunge  heraustraten.  Im  November  bildete  sich  ein  Fistelgang  unter  dem 
Lappen,  so  dass  dieser  in  ziemlicher  Ausdehnung  von  oben  nach  unten  ge- 
spalten und  der  Fistelgang  ausgekratzt  werden  musste,  worauf  letzterer  zur 
Ausheilung  kam.  Auch  die  Granulationen  in  der  Achsel  mussten  öfters  aus- 
gekratzt und  geätzt  werden. 

Bei  einer  Nachuntersuchung  Ende  März  1899  konnte  das  Fehlen  der 
ganzen  linken  Brusthälfte  festgestellt  werden.  Der  Schultergürtel  mit  seinen 
Knochen  und  Muskeln  hängt  wie  ein  vorspringendes  Dach  weit  über.  Der 
linke  Arm  ist  in  seinen  Bewegungen  ganz  frei.  Statt  der  linken  Brustwöl- 
bung ist  eine  mit  Haut  bedeckte  Mulde  vorhanden,  deren  vorspringende  seit- 
liche Ränder  ca.  3—4  Querfinger  links  von  der  vorderen  bezw.  hinteren  Mittel- 
linie, der  untere  Rand  entsprechend  dem  Zwerchfellansatz  liegt.  Hier  sind  die 
Rippenquerschnitte  leicht  durch  die  Haut  zu  fühlen.  In  der  Tiefe  dieser  Mulde 
sieht  man  das  Herz,  nur  von  Weichtheilen  bedeckt,  hin-  und  herflattern.  An  der 
rechten  Lungenspitze  besteht  ein  chronischer  Catarrh.  Der  Mann  befindet  sich 
sonst  relativ  wohl,  er  kann  schon  seit  längerer  Zeit  seiner  Beschäftigung  nach- 
gehen und  hat  sich  erstvor  ca.  1  Jahr,  also  zwei  Jahre  nach  der  Operation,  ver- 
heirathet,  welcher  Umstand  sicherlich  auf  ein  relatives  Wohlbefinden  hindeutet. 

Aus  diesem  Falle  ist  es  ersichtlich,  wie  ein  so  ausgedehnter 
Eingriff  selbst  von  einem  schwächlichen  Menschen  gut  vertragen 
werden  kann.  Der  Fall  gewinnt  an  Interesse  durch  die  grosse  Aus- 
dehnung der  resecirten  Brust  wand  partie,  da  fast  die  ganze  linke 
Hälfte  des  Brustkorbes  entfernt  worden  ist.  Die  rechte  Lunge  hat 
sich  allmählich  den  veränderten  Verhältnissen  angepasst  und  be- 
sorgt allein  das  Athmungsgeschäft.    Auch  das  Herz  und  die  grossen 
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Gefässe  sind  durch  den  Eingrifi  nicht  benachth eiligt  worden,  da 
starke  Schwartenbildung  dieselben  vor  der  Luftdruckeinwirkung 
schützte.  Selbst  die  primäre  Lungenerkrankung  ist  durch  die 
Operation  eher  günstig  beeinflusst;  da  dadurch  die  Lungenschrump- 
fung und  damit  die  Vemarbung  des  tuberculös  erkrankten  Gewebes 
erleichtert  wurde.  Der  tuberculöse  Process  hat  auch  thatsächlich 
nicht  weiter  um  sich  gegriffen  sondern  ist  eher  zum  Stillstande  ge- 
kommen. 

Für  nicht  tuberculöse  Processe  bildet  andererseits  dieser  Fall 
einen  weiteren  Beweis,  dass  selbst,  wenn  die  Lunge  vollkommen 
geschrumpft  ist,  durch  Beseitigung  der  grossen  Eiterhöhle  voll- 
kommene Heilung  eintreten  kann. 


XLI. 

Ueber  ßesection  des  Colon  descendens 
und  Fixation  des  Colon  transversum  in  den 

Analring. 

Von 

Dr.  Hermann  KAmmell, 

I.  chirarg.  Oberarzt  des  Neaen  Allgemeinen  Erankenhanses  in  Hamburg^). 

(Mit  2  Figuren.) 


M.  H.!  Es  kommen  im  Rectum,  der  Flexur  und  dem  Colon 
descendens  zuweilen  pathologische  Zustände  vor,  deren  radicale 
Beseitigung  eine  ausgedehnte  Resection  dieser  Darmtheile  nothwendig 
machen.  Es  handelt  sich  dabei  um  solche  Erkrankungen,  welche 
den  ganzen  unteren  Darmtheil  vom  Sphincter  aufwärts  in  mehr  oder 
weniger  grosser  Ausdehnung  ergrijafen  haben  und  keine  partielle 
Resection  mit  nachfolgender  Vereinigung  der  Darmenden  gestatten. 
Wir  sind  ja  gewohnt  bei  ausgedehnten  luetischen  Erkrankungen 
des  Rectums  oder  bei  hochsitzenden  Carcinomen  die  oberen  Partieen 
des  Mastdarms  und  den  Anfangstheil  des  Sromanum  herunter  zu 
holen  und  nach  Resection  der  kranken  Partieen  das  periphere  Ende 
in  den  Analring  einzunähen  oder  mit  dem  erhaltenen  peripheren 
Darmtheil  durch  die  Naht  zu  vereinigen. 

Auch  zur  Beseitigung  noch  höher  gelegener  Tumoren  oder 
Stricturen,  welche  ihren  Sitz  im  S  romanum  haben,  sind  die  ver- 
schiedensten Methoden  angegeben.  Handelt  es  sich  um  ein  Strictur 
nicht  malignen  Characters,  welche  die  Passage  des  Darms  ver- 
hindert,   so   hat  Bacon    die  Strictur  ausgeschaltet,    indem  er  den 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1899. 
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gesunden  oberhalb  derselben  gelegenen  Darratheil  mit  dem  Rectum 
mittelst  des  Murphy-Knopfs  vereinigte  und  so  eine  gut  functionirende 
Passage  für  den  Koth  herstellte.  Shelly  und  Rotter  nähten  bei 
Stricturen  des  Rectums  das  S  romanum  in  den  Mastdarm  unterhalb 
der  Verengerung  ein.  Das  S  romanum  muss  vorher  losgelöst,  ober- 
halb der  Strictur  das  Darralumen  durchschnitten  und  der  Rectal- 
stumpf  durch  die  Naht  fest  verschlossen  werden.  Natürlich  ist 
diese  sehr  sinnreiche  Methode  nur  in  den  relativ  wenigen  Fällen 
von  gonorrhoischer  und  luetischer  Strictur  anwendbar,  in  denen  der 
untere  Darmtheil  noch  frei  von  ülcerationen  ist.  Wie  sich  bei  der 
dem  Vortrag  folgenden  Discussion  in  der  „freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins"  herausstellte,  waren  auch  die  meisten  der  sich 
Betheiligenden  der  Meinung,  dass  gerade  die  Fälle,  in  denen  die 
Methode  zur  Anwendung  gebracht  werden  könnte,  immerhin  die 
Ausnahme  bilden  würden. 

Bei  höhersitzenden  Carcinoracn  des  Rectums  hat  Trendelen- 
burg und  Maunsell  nach  voraufgeschickter  Laparotomie  die 
Flexur  und  das  Rectum  durch  T^ösung  des  Mesenterialansatzes 
mobilisirt,  den  Tumor  in  das  Rectum  invaginirt  und  durch  den  ge- 
dehnten Anus  nach  aussen  gezogen  dann  resecirt  und  die  Darraenden 
vereinigt.  Diese  Methode  bietet  zweifellos  den  Vortheil,  dass  keine 
Eröffnung  des  Darmlumens  in  der  Bauchhöhle  nothwendig  wird  und 
sich  dadurch  die  Gefahr  der  Infection  auf  ein  sehr  geringes  Maass 
reducirt.  Anderseits  aber  ist  sie,  wie  ich  mich  mehrfach  überzeugt 
habe,  nicht  immer  ausführbar.  Die  technische  Möglichkeit,  den 
Tumor  in  den  unterhalb  gelegenen  Mastdarmtheil  hineinzustülpen 
und  nach  Aussen  zu  ziehen,  hat  ihre  Grenzen.  Die  Geschwulst 
darf  nicht  zu  gross  und  nicht  zu  weit  in  das  Mesenterium  über- 
gegangen sein.  Wenn  es  mir  bei  kleineren  Geschwülsten  gelungen 
war,  die  Invagination  in  der  geschilderten  Weise  vorzunehmen,  ver- 
sagte die  Methode  bei  einer  grösseren  Geschwulst  vollständig,  es 
gelang  trotz  Anwendung  von  grosser  Gewalt  nicht,  die  Invagination 
zu  erzwingen,  und  es  blieb  mir  nichts  übrig,  als  den  Tumor  zu 
reseciren  und  das  centrale  Ende  des  S  romanum  durch  das  Darm- 
rohr zu  fixiren.  In  ähnlicher  Weise  haben  auch  Sonnenburg  und 
Czerny  operirt,  indem  sie  gleichzeitig  die  sacrale  Methode  und 
die  Laparotomie  zur  Anwendung  brachten.  Ich  bin  in  der  Regel 
bei  den  im  S  romanum  sitzenden  Tumoren,  welche  für  die  Exstir- 
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pation  von  unten  auch  bei  Anwendung  der  sacralen  Methode  zu  hoch 
Sassen  und  andererseits  auch  zu  tief,  um  bequem  vom  Bauch  aus 
eine  Darmresection  mit  nachfolgender  Naht  ausführen  zu  können, 
so  verfahren,  dass  ich  nach  recht  weitgehender  Lösung  des  Rectums 
und  S  romanum  die  Laparotomiewunde  schloss  und  sofort  die  Ope- 
ration vom  Darm  aus  folgen  Hess.  Es  wurde  ein  Schnitt  nach  dem 
Steissbein  gemacht,  der  Anus  umschnitten  und  der  Darm  mit  Schonung 
der  Sphincterenmuskulatur  herausgelöst  und  nach  unten  gezogen. 
Dieser  zweite  Theil  der  Operation  lässt  sich  verhältnissmässig  rasch 
und  mit  geringem  Blutverlust  ausführen.  War  dann  der  Tumor 
vor  den  Anus  gezogen,  so  wurde  der  Darm  oberhalb  desselben 
im  Gesunden  durchtrennt  und  in  den  Analring  eingenäht.  Mehr- 
mals haben  wir  zur  Befestigung  des  Darmes  vor  dem  Anus  den- 
selben um  einen  Silberdrahtring  heruragenäht,  wie  es  Nicoladoni 
angegeben  hat,  in  anderen  Fällen  nur  mit  Seidennähten  mit 
der  äusseren  Haut  vereinigt. 

Was  das  Wichtigste  bei  dieser  Methode  zu  sein  scheint,  ist 
die  Vermeidung  jeder  Spannung  des  losgelösten  Darmes.  Obwohl 
wir  dieses  in  allen  Fällen  zu  befolgen  bestrebt  waren  und  auch 
erreichten,  trat  doch  mehrmals  Gangrän  des  Darmes  mit  nach- 
folgendem Exitus  letalis  ein,  so  auch  in  dem  oben  erwähnten 
Falle,  in  welchem  die  Intussusception  nicht  gelang,  während  in 
anderen  Fällen  unter  anscheinend  gleichen  Bedingungen  und  bei 
gleichweiter  Loslösung  des  Mesenteriums  der  Darm  ernährt  blieb 
und  Heilung  eintrat.  Immerhin  hatten  wir  nach  den  Misserfolgen 
den  Eindruck,  dass  eine  ausgedehntere  Loslösung  des  Rectums  resp. 
des  S  romanum  ein  recht  gewagtes  Unternehmen  sei,  bei  dem  die 
Gefahr  der  nachfolgenden  Gangrän  des  peripheren  Darmtheils  mit 
seinen  traurigen  Consequenzen  nie  mit  Sicherheit  auszuschliessen 
war.  Jedenfalls  *mussten  wir  annehmen,  dass  die  Ernährungs- 
verhältnisse der  Rectumpartien  und  des  S  romanum  nach  Los- 
lösung von  ihrem  Mesenterialansatz  ungemein  ungünstige  seien  und 
dass  die  CoUateralbahnen  nicht  genügten,  um  die  nothwendige  Er- 
nährung herbeizuführen.  Wenn  wir  einen  Blick  auf  die  beigefügte 
Zeichnung  (Fig.  1)  werfen,  welche  den  Gefässverlauf  am  Rectum 
und  dem  Dickdarm  veranschaulichen  soll,  so  sehen  wir,  dass  das 
Rectum  von  den  Arteriae  haemorrhoid.  infer.  und  der  Art.  hae- 
morrhoid.    media,    welche    von    der  Art.    pudenda    commun.    ent- 
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springen,  der  Hauptsache  nach  ernährt  wird.  Die  Flexura  sigmoid. 
wird  durch  die  aus  der  Mesenterica  infer.  entspringende  Art.  hae- 
monhoid.  super,  versorgt.  Wenn  wir,  wie  es  ja  bei  weitergehenden 
Lösungen  des  Darmes  nothwendig  ist,  diese  3  Hämorrhoidalarterien 
durchneiden,  so  ist  der  in  Eede  stehende  Danntheil  seiner  wesent- 

Fig.  1. 


liehst en  Ernährungsgefässe  beraubt,  und  die  durch  höhergelegene 
Aeste  der  Haemorrhoid.  sup.  gebildeten  Anastomosen  sind,  wie  es 
scheint,  nicht  immer  im  Stande,  CoUateralbahnen  von  ausreichender 
Wirkung  zu  schaflFen.  Es  ist  ja  immerhin  möglich,  dass  gewisse 
individuelle  Anlagen,  eine  stärkere  und  kräftigere  Gefässentwickelung, 
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günstige  Circulationsverhältnisse,  besonders  kräftige  Herzaction  u.  a. 
von  wesentlichem  Einfluss  sind  und  dass  bei  dem  einen  Individuum 
ein  grösserer  Theil  des  Rectums  und  S  romanum  ohne  Nachtheil 
von  seinem  Mesorectum  resp.  Mesocolon  losgelöst  werden  kann, 
als  bei  dem  anderen,  jedenfalls  lehrten  uns  unsere  Erfahrungen, 
dass  die  genannten  Darmpartien  auch  beim  Fehlen  jeder  Spannung 
nicht  ohne  Gefahr  auf  grössere  Ausdehnung  von  ihrem  Mesenterium 
losgelöst  werden  konnten. 

Es  war  daher  naheliegend,  dass  man  bei  noch  weitergehender 
Loslösung  des  Mesenteriums  von  den  höher  gelegenen  Dickdarm- 
partien, vom  Colon  descendens  dieselben  schädlichen  Folgen  be- 
fürchten musste.  Die  practische  Erfahrung,  die  ich  in  zwei  Fällen 
von  Loslösung  des  Dickdarms  von  seinem  Mesocolon  und  Einnähen 
seines  centralen  Endes  in  den  Analring  gemacht  habe,  hat  diese 
ßesorgniss  als  unbegründet  erscheinen  lassen. 

Es  giebt  Fälle  von  so  ausgedehnter  Erkrankung  der  ganzen 
unteren  Dickdarmpartien,  vom  Anus  bis  herauf  zum  Colon  trans- 
versum oder  dem  oberen  Theil  des  Colon  descendens,  dass  zu 
ihrer  Heilung  nur  die  vollständige  Entfernung  dieser  gesammten 
Darmpartien  möglich  ist,  falls  man  nicht  zum  Anus  praeternatural., 
der,  wie  Sie  gleich  erfahren  werden,  in  unseren  Fällen  auch  nicht 
einmal  anwendbar  war,  seine  Zuflucht  nehmen  will.  —  Operations- 
methoden, wie  ich  sie  vorher  geschildert  habe,  die  Vereinigung  des 
Dickdarms  mit  den  unteren  Rectumpartien  oder  die  Rot  t  er 'sehe 
Methode,  waren  hier  selbstverständlich  nicht  anwendbar,  da  die 
unteren  Darmpartien  ebenso  wie  die  oberen  erkrankt  waren.  Bei 
der  einen  Patientin  handelte  es  sich  um  eine  ausgedehnte  tuberculöse 
Erkrankung,  bei  der  andern  um  einen  hochgradigen  luetischen 
Process  besonderer  Art. 

Der  1.  Fall  betrifft  eine  Pat.,  welche  bei  ihrer  Aufnahme  im  Jahre  1895 
20  Jahre  alt  war.  Hereditär  war  sie  stark  tuberculös  belastet;  beide  Eltern 
und  die  einzige  Schwester  war  an  Phthise  zu  Grande  gegangen,  sie  selbst  will 
seit  längerer  Zeit  an  Lungencatarrh  leiden.  Vor  2  Jahren  will  sie  in  einem 
anderen  Krankenhause,  angeblich  wegen  Mas  td  arm  verfall  s ,  operativ  be- 
handelt sein. 

Die  im  Ganzen  gut  genährte  Pat.  hat  ausser  einem  linksseitigen  Spitzen- 
catarrh  eine  vollständige  Incontinenz  des  Sphincter  ani.  Sie  ist  nicht  in  der 
Lage  auch  festen  Stuhl  zu  halten.  Hinter  dem  Darm  herum  eine  in  die  Tiefe 
gehende  tuberculös  aussehende  Fistel,  Sphincterschluss  fehlt  vollständig.  Der 
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eingeführte  Finger  fühlt  nicht  den  geringsten  Widerstand  von  Seiten  des 
Sphincter  ani.  Es  wurde  mehrfach  der  Versuch  gemacht  durch  Einlegung  eines 
Silberdrahtes  eine  Continenz  zu  erzielen.  Die  Versuche  scheiterten,  die  Drähte 
mussten  entfernt  werden  und  der  traurige  Zustand  blieb  derselbe.  Tuberculöse 
Geschwüre  und  Fisteln,  welche  sich  um  die  Darmenden  bildeten  und  in  die 
Tiefe  führten,  erhöhten  noch  die  Beschwerden  der  Pat.  Nachdem  verschiedene 
Auskratzungen  erfolglos  gewesen  waren,  wurde  am  19.  7.  95  das  Steissbein 
und  ein  2  cm  langes  Stück  vom  Kreuzbein  resecirt,  die  fungösen  Partien  ex- 
cidirt,  das  Rectum  gelöst  und  unter  dem  Kreuzbeinstumpf  fixirt.  Auch  dieser 
Eingriff  führte  nicht  zum  Ziel,  es  wurde  am  4.  10.  95  noch  einmal  die  hintere 
Hälfte  des  Anus  umschnitten,  die  kranken  Massen  entfernt  und  eine  plastische 
Verengerung  des  Rectums  angestrebt.  Auch  dieser  Eingriff  war  von  keinem 
wesentlichen  Erfolg  begleitet,  die  Incontinenz  blieb  dieselbe  und  der  Darm 
war  hoch  hinauf  von  tuberculösen  Fisteln  und  Ulcerationen  umgeben  und 
durchsetzt. 

Um  den  Versuch  einer  radicalen  Heilung  zu  machen,  wurde  beschlossen, 
den  Darm  hoch  hinauf  frei  zu  präpariren,  weit  im  Gesunden  zu  reseciren  und 
in  den  Analring  hineinzunähen.  Am  16.  3.  96  wurde  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  in  ßeckenhochlagerung  die  Flexur  und  der  grösste  Theil  des  Colon 
descendens  durch  Abtrennung  des  Mesenteriums  vollständig  mobilisirt  und  die 
Bauchhöhle  geschlossen.  Die  Pat.  wurde  alsdann  in  Steinschnittlage  gebracht, 
der  Anus  umschnitten  und  der  Darm  lospräparirt.  Nachdem  die  fungösen,  den 
Darm  umgebenden  Partien  gründlich  excidirt  und  alle  kranken  Stellen  sorg- 
fältig entfernt  waren,  wurde  der  Darm  heruntergezogen.  Es  gelang  ohne  jede 
Mühe  ein  30  cm  langes  Stück  Dickdarm  aus  dem  Analring  herauszuführen  und 
nachdepi  derselbe  nach  Gersuny's  Vorgehen  um  180®  gedreht  war,  wurde  er 
mit  einigen  Seidennähten  in  der  gedrehten  Lage  befestigt.  Der  in  den  Darm 
geführte  Finger  hatte  deutlich  das  Gefühl  eines  gut  wirkenden  Sphincters. 
Die  Pat.  hatte  den  schweren  Eingriff  relativ  gut  überstanden  und  erholte  sich 
verhältnissmässig  rasch.  Später  trat  mehrfach  eine  schwere  Hämoptoe  ein  und 
nachdem  diese  glücklich  überstanden  eine  diffuse  tuberculöse  Peritonitis.  Die 
durch  dieselbe  bedingten  Schmerzen  und  der  vorhandene  Ascites  machten  eine 
neue  Laparotomie  im  vorigen  Jahre,  2  Jahre  nach  der  eben  geschilderten 
Darmoperation,  nothwendig.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Bauchhöhle  mit  zahl- 
reichen tuberculösen  Knötchen  übersät  war  und  ausgedehnte  Adhäsionen  vor- 
handen waren.  Das  Colon  descendens  war  in  seinem  oberen  Drittel  im  Anal- 
ring fixirt  und  das  Colon  transversum  schräg  nach  unten  gezogen.  Stenosen- 
erscheinungen von  Seiten  des  Darmes  sind  nicht  eingetreten.  Die  Continenz 
des  Darmes  ist  keine  vollständige,  da  in  Folge  immer  wiederkehrender  tuber- 
culöser  Recidive  um  den  Darm  herum  Ausschabungen  und  kleinere  Eingriffe 
der  verschiedensten  Art  auch  weiterhin  nothwendig  wurden.  Das  Allgemein- 
befinden, der  sonstige  Ernährungszustand  der  Pat.  ist  ein  relativ  günstiger. 
Bei  dieser  Pat.  waren,  wenn  man  die  frühere  Operation,  durch  welche  bereits 
Theile  des  Rectums  entfernt  waren,  hinzunimmt,  mindestens  40  cm  des  Dick- 
darms resecirt. 
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Interessanter  ist  der  2.  Fall,  welcher  eine  50jährige  Fat.  betrifft.  »Vor 
7  Jahren  wurde  hei  der  Fat.  wegen  eines  das  Rectum  stenosirenden,  ulceriren- 
den  Tumor  ein  Anus  praeternaturalis  an  einer  hochgelegenen  Stelle  des  Colon 
descendens  angelegt.  Der  Tumor  war  damals  für  ein  inoperables  Mastdarm- 
carcinom  gehalten.  Der  Anus  praeternatur.,  welcher  Anfangs  gut  functionirte, 
bereitete  später  der  Fat.  grosse  Beschwerden,  da  er  sich  mehr  und  mehr  ver- 
engerte und  nur  eine  sehr  ungenügende  Entleerung  des  Koths  gestattete.  Fat. 
wurde  uns  von  der  inneren  Abtheilung,  auf  welcher  sie  kurze  Zeit  gelegen 
hatte,  überwiesen.  Die  Kranke  hatte  den  lebhaften  Wunsch,  von  ihrem  Anus 
praeternatur.  befreit  zu  werden.  Ein  operativer  Eingriff  war  an  und  für  sich  ge- 
boten, da  die  OefiFnung  des  künstlichen  Afters  fast  vollständig  geschlossen  war 
und  derselbe  in  der  letztenZeit  nur  vorübergehend  durch  Dilatatorien  functions- 
fähig  erhalten  war. 

Bei  der  Untersuchung  der  mageren  gracilen  aber  sonst  gesunden  Fat. 
zeigte  sich,  dass  es  sich  nicht  um  ein  Carjinom  des  Rectums,  sondern  um  eine 
luetische  Strictur  desselben  handelte.  Die  erstere  Diagnose  war  ja  schon  bei 
der  langen  7jährigen  Dauer  des  Leidens  auszuschli essen.  Der  untersuchende 
Finger  drang  nur  ein  kurzes  Stück  in  das  vom  Sphincter  aufwärts  ulcerirte 
Rectum  ein  und  stiess  dort  auf  einen  anscheinend  vollständigen  Verschluss. 
Ich  hoffte  durch  eine  ausgedehnte  Resection  des  Rectums  von  unten  die  kranken 
Partien  entfernen  und  den  oberhalb  des  Anus  praeternaturalis  gelegenen  Darm 
in  den  Sphincter  einnähen  zu  können. 

Bei  der  am  16.  3.  98  vorgenommenen  Operation  wurde  das  Rectum  circa 
15  cm  lospräparirt,  wobei*  sich  herausstellte,  dass  überhaupt  kein  Darmlumen 
mehr  existirte,  dass  dasselbe  vollständig  obliterit  war  und  einen  derben  soliden 
Strang  bildete.  Der  lospräparirte  obliterirte  Darmstrang  wurde  resecirt  und  die 
Rectalhöhle  tamponirt.  Nach  wenigen  Tagen  trat  ein  vollständiger  Verschluss 
des  Anus  praeternaturalis  mit  Ileuserscheinungen  ein,  welche  einen  neuen 
operativen  Eingriff  nothwendig  machten. 

Am  19.  3.  98  wurde  nach  innen  vom  Anus  praeternaturalis,  durch  einen 
am  äusseren  Rande  des  linken  Rectus  verlaufenden  Schnitt  die  Bauchhöhle 
eröffnet.  Es  zeigte  sich,  dass  der  Anus  praeternaturalis  etwa  zwischen  oberem 
und  unterem  Drittel  des  Colon  descendens  angelegt  war  und  dass  oberhalb 
des  Anus  praeternaturalis  bis  fast  zum  Colon  transversum  reichend,  der  Darm 
erkrankt  war  und  nur  noch  ein  sehr  enges  Lumen  hatte.  Die  Ileuserscheinungen 
waren  daher  weniger  durch  die  äussere  Enge  des  künstlichen  Afters  veranlasst 
als  durch  den  stenosirten  oberhalb  desselben  gelegenen  Darmthcil.  Um  der 
Fat.  die  Defaecation  zu  ermöglichen,  musste  entweder  ein  Amis  praeternatural. 
in  Colon  ascendens  angelegt  oder,  um  normale  Verhältnisse  zu  schaffen,  das 
losgelöste  Colon  transversum  in  den  Analring  eingenäht  werden.  Ich  entschloss 
mich  zu  letzterem  Vorgehen,  durchtrennte  das  Colon  descendens  oberhalb  des 
Anus  praeternaturalis,  löste  dieses,  sowie  einen  Theil  des  Colon  transversum 
von  seinem  Mesenterium  soweit,  dass  dasselbe  vollständig  mobilisirt  wurde 
und  sich  ohne  Spannung  aus  dem  Analring  herausführen  liess.  Das  periphere 
Ende    wurde  in    der  äusseren  Hautwunde  vernäht  und  das  centrale  Ende  des 
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Colon  transversum  neben  dem  Rest  des  obliterirten  Colon  descendens  nach 
aussen  geführt.  Die  Rectalhöble,  aus  der  vor  wenigen  Tagen  das  obliterirte 
Kectumstück  entfernt  und  welche  mit  Jodoformgaze  austamponirt  war,  war 
vollständig  rein  und  aseptisch.  Es  wurde  nun  der  vorgezogene  untere  Theil 
des  Colon  transversum  um  180^  gedreht,  zu  Y^  seiner  Peripherie  in  den 
Analring  eingenäht  und  ein  Jodoformdocht  daneben  in  dem  nicht  genähten 
Viertel  eingeführt  und  das  erkrankte  Dickdarmstück  resecirt.  Der  obliterirte 
obere  Theil  des  S  romanum  und  der  untere  des  Colon  descendens  wurden  in 
der  Bauchhöhle  belassen.  Das  eingenähte  Colon  transversum  zeigte  eine  voll- 
ständig gesunde  Schleimhaut  der  eingeführte  Finger  wurde  wie  von  einem  um- 
schliessenden  Sphincter  umgeben.  Die  Laparotomie  wunde  war  in  der  üblichen 
Weise,  ebenso  wie  der  frühere  Anus  praeternaturalis  geschlossen.  Die  an  und 
für  sich  elende  Pat.  war  nach  dem  schweren  Eingriff  stark  collabirt  und  musste 
in  den  nächsten  Tagen  durch  reichliche  Kochsalzinfusionen  bis  zu  6  1  pro  Tag 
über  den  CoUaps  hinweg  gebracht  werden.  Am  3.  Tage  nach  der  Operation 
entleerte  sich  reichlicher  Stuhlgang  aus  dem  fixirten  Darm.  Wegen  Eiterung  der 
Laparotomiewunde,  welche  wahrscheinlich  durch  den  eingenähten  Darmstumpf 
verursacht  war,  wurde  die  Pat.  in  das  Wasserbett  gelegt. 

Der  Kräfteznstand  hob  sich  alsdann  rasch.  Mitte  April  war  die  Laparo- 
tomiewunde fest  verheilt,  das  Darmende  war  mit  guten  Granulationen  bedeckt 
und  aus  der  hinter  dem  Anus  gelegenen  Darmöffnung  wurde  ein  Stück  des 
obliterirten  Darmes  nekrotisch  ausgestossen. 

Pat.  war  fast  vollständig  geheilt,  die  Continenz  bereits  eine  fast  voll- 
ständige, als  plötzlich  am  3.  Mai  schwere  üeuserscheinungen  eintraten.  Es 
bestand  deutliche  Darmzeichnung,  hochgradiger  Kräfteverfall  mit  Facies 
Hippocratica  und  Kothbrechen.  Zeit  war  hier  nicht  zu  verlieren,  es  wurde  eine 
neue  Laparotomie  gemacht  und  zwar  wurde  der  Schnitt  über  die  Coecalgegend 
geführt,  wo  eine  Resistenz  in  der  Narkose  deutlich  zu  fühlen  war.  Es  fanden 
sich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  2  Dünndarmschlingen  abgeknickt  und  im 
kleinen  Becken  fixirt;  dieselben  wurden  schnell  gelöst,  die  Passage  des  Darmes 
wurde  dadurch  vollständig  frei,  Reposition  der  Därme  und  Schluss  der  Bauch- 
höhle durch  die  Naht.  Der  Erfolg  war  ein  sehr  prompter,  indem  am  anderen 
Tage  spontan  reichlich  Stuhlgang  eintrat.  Die  Bauchwunde  heilte  p.  p.,  die 
weitere  Reoonvalescens  verlief  ohne  Zwischenfall.  Der  Anus  praeternaturalis 
schloss  sich  spontan,  das  eingenähte  Darmende  wurde  später  durch  einige 
Fäden  geschlossen. 

Der  neugebildete  Anus  functionirt  vollkommen.  Pat.  bedarf  keiner  Schutz- 
vorrichtung. Als  Pat.  im  Juli  das  Krankenhaus  verliess,  war  sie  in  sehr  gutem 
Ernährungszustand  und  arbeitsfähig;  sie  fühlte  sich  vollkommen  wohl  und  ent- 
leerte ihren  Stuhl  in  normaler  Weise. 

Die  beigefügte  Skizze  (Fig.  2)  veranschaulicht  die  jetzige  Lage 
des  Colon  transversum,  dasselbe  läuft  an  Stelle  des  Colon  des- 
cendens ohne  scharfe  Knickung  im  leichten  Bogen  nach  unten. 

Die    erwähnten  Fälle  zeigen  uns,    dass  es  sehr  wohl  möglich 
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ist,  das  ganze  Colon  descendens  auszuschalten  und  das  Colon  trans- 
versum  functionsfähig  in  den  Analring  einzunähen;!  die  Länge  des 
Dickdarms,  die  bei  diesem  Operationsyerfahren  ausgeschaltet 
werden  musste,  betrug  in  dem  einen  Falle  ca.  40  cm,  im  zweiten 
mindestens  70  cm. 

Auffallend  ist  bei  diesen  Beobachtungen,    dass    die  Loslösung 
der   höher   gelegenen  Dickdarmtheile    des  Colon  descendens    resp. 

Fig.  2. 


des  Colon  transversum  besser  ertragen  wird  und  weniger  der  Ge- 
fahr der  Gangrän  ausgesetzt  ist,  als  das  Freilegen  der  unteren 
Partien  des  Rectum  und  S  romanum. 

Werfen  wir  nochmals  einen  Blick  auf  die  in  Fig.  l  dargestellte 
Gefässverzweigung  des  Dickdarms,  so  sehen  wir,  dass  das  Colon 
transversum  sowohl  wie  das  Colon  descendens  durch  relativ  starke 
Randarterien    versorgt   sind.     Wir   sehen    beispielsweise,    dass  die 
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Arteria  colica  sinistra,  welche  aus  der  direct  aus  der  Aorta  ab- 
dominalis abgehenden  Arteria  mesenterica  inferior  entspringt,  so- 
wohl nach  oben  wie  nach  unten  am  Colon  descendens  veriaufende 
Randgefässe  entsendet,  welche  unter  einander  starke  Verzweigungen 
bilden  und  nach  oben  mit  Aesten  der  Arteria  mesenterica  superior 
starke  Anastomosen  bilden.  Dasselbe  Bild  haben  wir  beim  Colon 
transversum  und  ebenfalls  beim  Colon  ascendens.  Andrei-seits  sehen 
wir,  dass  das  Rectum  und  die  Flexur  nur  von  der  Art.  haemorrh. 
infer.,  media  und  superior  nur  durch  senkrecht  auf  sie  verlaufende 
Gefässe  versorgt  werden,  während  die  erwähnten  das  Colon  des- 
cendens und  die  weiteren  Dickdarmpartien  versorgenden  Rand- 
arterien hier  fehlen.  Trennen  wir  vom  Rectum  und  den  unteren 
Partien  des  S  romanum  das  zugehörige  Mesenterium,  so  schneiden 
wir  die  Hauptstämme  der  Ernährung  ab  und  haben  keine  genügenden 
CoUateralbahnen.  Anders  in  den  oberen  Partien;  durchtrennen  wir 
hier  die  Haemorrhoidalis  superior  oder  den  oberhalb  derselben  ge- 
legenen Ast  der  Mesenterica  inferior  oder  die  colica  sinistra,  so 
haben  wir  immer  noch  einen  längs  des  ganzen  Colons  sich  hin- 
ziehenden, relativ  starken  randständigen  Gefässstamm,  welcher  von 
dem  starken  Ast  der  Arteria  colica  media  versorgt  wird.  Nur  eine 
Vorsicht  scheint  mir  ein  absolutes  Erfordemiss  zu  sein,  um  die 
Eniährung  des  Darmes  zu  erhalten  —  und  die  habe  ich  in  meinen 
Fällen  nicht  ausser  Acht  gelassen  —  dieselbe  besteht  darin,  dass 
wir  die  Verletzung  des  Randgefässes  vermeiden,  indem  wir  uns 
genügend  weit  vom  Darm  entfernt  halten  und  das  Mesenterium 
etwa  in  einem  Abstand  von  2  cm  vom  Colon  ablösen. 

Wir  möchten  es  daher  für  angezeigt  halten,  in  den  Fällen,  in 
welchen  es  sich  um  eine  Mobilisirung  des  Rectums  oder  S  romanum, 
per  laparotomiam  handelt,  die  Lösung  auf  das  Colon  descendens 
sich  erstrecken  zu  lassen  und  lieber  einen  grösseren  Theil  dieses 
Darmes  vom  Mesenterium  zu  trennen,  als  die  Flexura  sigmoidea 
oder  den  oberen  Theil  des  Rectums. 


Gedruckt  bei  L.  Schumacher  in  Berlin. 
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XLII. 

(Aus  der  chirurg.  Fakultätsklinik  in  Kasan.) 

Apoplexigr  pankreatis. 

Von 

PjTofesMir  Dr«  UV.  J.  Rwinmowsliy* 


Die  Apoplexie  der  Bauchspeicheldrüse  •  ist  eine  räthselhafte 
und  noch  sehr  wenig  erforschte  Krankheit.  Ungeachtet  der  ver- 
einten Bemühungen  seitens  der  pathologischen  Anatomen,  Thera- 
peuten, Chirurgen  und  gerichtlichen  Mediciner  ist  uns  das  patho- 
logisch-anatomische Wesen  dieser  Krankheit  bis  jetzt  noch  nicht 
bekannt.  Selbst  ihre  Beziehung  zu  einer  anderen,  nicht  minder 
räthselhaften  Krankheitsforra,  zur  sogenannten  Pancreatitis  haemor- 
rhagica,  ist  noch  keineswegs  aufgeklärt.  Einige  Autoren  sind  so- 
gar geneigt,  diese  beiden  Krankheitsformen  für  identisch  zu  er- 
klären (Hlava[21]).  Die  Mehrzahl  der  Autoren  und  mit  ihnen 
auch  Körte  (19)^),  ein  Verfasser,  dessen  hervorragende  Competenz 
in  dieser  Frage  unbestreitbar  ist,  vertreten  dagegen  die  Ansicht, 
dass  die  Apoplexia  pancreatis  als  eine  selbständige  Krankheits- 
form unterschieden  werden  müsse.  In  der  vorliegenden  Mittheilung 
werden  wir  uns    ausschliesslich    mit    dieser  letzteren  beschäftigen. 

Die  Geschichte  dieser  Krankheit  datirt  seit  1866  (vergl.  die 
betreff.  Data  bei  Seitz  [13]  und  Körte  [19]),  als  Spiess  (1)  unsere 
Aufmerksamkeit  auf  die  Blutungen  im  Pankreas,  als  eine  Ursache 
plötzlichen  Todes,  lenkte.  Die  Beobachtungen  von  Spiess  wurden 
bald    darauf   von  Klebs  (4),    Zenker  (2)  u.  A.    bestätigt.      Seit 


^)  S.  dessen  neuerdings  erschienenes  Buch  in  der  „Deutschen  Chirurgie", 
herausgegeben  von  E.  v.  Bergmann  und  P.  v.  Bruns. 
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jener  Zeit  sind  bereits  einige  Dutzend  einschlägiger  Fälle  veröffent- 
licht worden,  deren  Auto|)Sie  mehr  oder  minder  beträchtliche  Bluter- 
güsse im  Pankreas  ergab,  und  Seitz  stellte  in  einer  verdienst- 
lichen Arbeit  diese  Fälle  zusammen  und  machte  den  Versuch, 
dieselben  zu  classificiren.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass 
unter  diesen  Fällen  zweierlei  Formen  zu  unterscheiden  sind.  In 
einer  gewissen  Anzahl  derselben  bildet  die  Blutung  eine  zufällige 
Erscheinung,  wobei  anderweitige  ernste  Störungen  im  Organismus 
vorgefunden  werden,  welche  die  Todesursache  genügend  erklären. 
In  anderen  Fällen  dagegen  erscheint  der  Bluterguss  im  Pankreas 
oder  in  dessen  Umgebung  als  die  hauptsächlichste  oder  wohl  gar  als 
die  einzige  Veränderung,  und  der  meist  rasche,  mitunter  fast  plötz- 
lich erfolgte  Tod  lässt  sich  nur  aus  dieser  Blutung  herleiten.  Mit 
dem  Anwachsen  des  casuistischen  Materials  wurde  auch  die  Klar- 
legung des  klinischen  Bildes  ermöglicht,  w'elches  die  Krankheit  in 
derartigen  Fällen  entrollt.  Die  Apoplexie  des  Pankreas  gewinnt 
neben  ihrer  pathologisch-anatomischen  und  gerichtlich-medicinischen 
Bedeutung,  auch  einen  Werth  für  den  Kliniker.  Aber  nichtsdesto- 
weniger ist  diese  Krankheit  doch  noch  wenig  erforscht.  Eine 
Diagnose  intra  vitam  ist  bis  jetzt  noch  kein  einziges  Mal  gestellt 
worden^).  Es  erklärt  sich  dies  meines  Erachtens  nicht  aus  der 
Schwierigkeit  der  Diagnose,  sondern  vielmehr  aus  der  Seltenheit 
der  Krankheit  selbst.  Wenn  der  Arzt  in  seiner  Praxis  auf  einen 
solchen  Fall  stösst,  wird  er  vor  Allem  an  die  am  häufigsten  vor- 
kommenden Erkrankungen  denken,  deren  Symptomatologie  mit  der- 
jenigen der  Apoplexia  pancreatis  Aehnlichkeit  hat.  In  einen  solchen 
Irrthum  verfiel  auch  ich,  als  mir  ein  selten  vorkommender  Fall 
dieser  Art  begegnete;  die  Diagnose  wurde  erst  am  Operationstisch 
festgestellt.  Die  Beobachtung  dieses  interessanten  Falles,  welcher 
nach  chirurgischem  Eingriffe  mit  vollständiger  Genesung  endete, 
sowie  das  Studium  der  Literatur  brachten  mich  auf  manche  Schluss- 
folgerungen, welche  von  den  gegenwärtigen  Anschauungen  über 
diese  Krankheit  einigermaassen  abweichen. 

Doch  zunächst  will  ich  die  Krankenireschichte  meines  Patienten 
mittheilen. 


*)  Bei    der  Pankreatitis  haemorrhagica    gelang    eine    richtige   Diagnoscu- 
Stellung  intra  vitam  bereits  in  3  Fällen. 
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Patient,  A.  P.  W.,  Arzt,  29  Jahre  alt;  von  mittlerem  Wüchse,  ziemlich 
mager.  Die  inneren  Organe  sind  in  Ordnung.  Eine  kleine  Hernia  ventralis  in 
der  Linea  alba,  oberhalb  des  Nabels.  Litt  häufig,  besonders  während  seiner 
Studentenzeit,  an  gastrischen  Störungen:  Sodbrennen,  Schwere  und  Schmerz 
im  Magen  nach  dem  Essen,  Uebelkeit,  besonders  nach  Genuss  fetter  Speisen. 
Sehr  disponirt  zu  Diarrhöe,  besonders  nach  Genuss  von  Butter  und  fettem 
Fleisch;  mitunter  trat  der  Durchfall  bereits  einige  Minuten  nach  der  Einnahme 
fetter  Speise  auf.  Alle  diese  Störungen  schreibt  Pat.  seiner  schlechten  Ernährung 
während  der  Studentenzeit  zu.  2 — 3  mal  jährlich  pflegten  sehr  acute  Anfälle  von 
Magenschmerz  einzutreten,  einem  unerträglichen,  ziehenden  Schmerze,  welcher 
eine  halbe,  mitunter  auch  eine  ganze  Stunde  lang  andauerte.  Wegen  dieses 
Schmerzes  wandte  sich  Pat.  vor  etwa  2  Jahren  an  mich ;  damals  war  ich 
geneigt,  diese  Schmerzen  auf  Kosten  der  Hernia  ventralis  zu  setzten  und  schlug 
dem  Kranken  die  Operation  vor.  In  seiner  Kindheit  war  Pat.  skrophulös  ge- 
wesen (Schwellung  der  Halslymphdrüsen,  skrophulöses  Eczem,  besonders  an 
den  Ohren))  hatte  ehemals  die  Masern  überstanden;  litt  oft  an  Febris  inter- 
mittens  und  an  Angina.  Wegen  häufiger  Recidive  der  letztgenannten  Krank- 
heit war  ihm  zu  seiner  Studentenzeit  die  Tonsillotomie  gemacht  worden.  Lues 
ist  nicht  dagewesen;  Pat.  ist  verheirathet,  hat  3 Kinder.  Er  führt  ein  thätiges, 
mehr  weniger  regelmässiges  Leben,  wenn  man  von  den  schlaflosen  Nächten 
absieht,  welche  er  nicht  selten,  in  seinem  Berufe  als  Ordinator  der  geburts- 
hilflichen Klinik,  am  Bette  der  Gebärenden  und  Wöchnerinnen  zubringen 
musste.  Geistige  Getränke  trinkt  Pat.  in  massiger  Quantität,  obgleich  er  bei 
Gelegenheit,  im  Kreise  von  Collegen,  sich  manchmal  nicht  enthält,  das  Maass 
etwas  zu  überschreiten,  so  dass  er  dann  bis  5  Spitzgläser  Branntwein  zu 
sich  nimmt. 

Plötzlich  erkrankte  Pat.  20.  10.  1898,  zur  Zeit. seines  Aufenthaltes  in  der 
Stadt  S.,  woselbst  er  als  Arzt  thätig  war.  An  dem  genannten  Tage  war  Pat. 
um  2  Uhr  bei  Bekannten  zu  Gaste,  und  hatte  hier  etwas  mehr  Wein  als  ge- 
wöhnlich getrunken;  am  selbigen  Tage  nahm  er  an  einem  Diner  theil  und  trank 
hier  ebenfalls  Wein  (mehrere  Glas  Champagner).  Schon  beim  Mittagsessen, 
nngefahr  um  7  Uhr,  empfand  er  einen  dumpfen  Schmerz  in  scrobiculo,  begab 
sich  aber  von  dort  noch  an  einen  dritten  Ort  zu  Gaste,  und  spielte  dort  Karten, 
wiewohl  ihm  dies  schon  beschwerlich  wurde.  Gegen  9  Uhr  nahmen  Schmerz 
und  die  Empfindung  der  Schwere  zu  und  hierzu  gesellte  sich  das  Gefühl  von 
Blähung.  Während  Pat.  noch  zu  Gaste  war,  nahm  er  ein  Bismuthpulver  und 
eine  halbe  Flasche  Sodawasser  ein.  Dennoch  linderten  sich  die  Schmerzen 
nicht  und  um  11  Uhr  Abends  musste  Pat.  heimgehen,  um  sich  in's  Bette  zu 
legen  und  heisse  Compressen  auf  den  Bauch  zu  appliciren.  Um  Mitternacht 
nahmen  die  Schmer/.en  noch  mehr  zu:  sie  hatten,  wie  er  angiebt,  einen  wech- 
selnden Charakter;  anfangs  ein  dumpfer  Schmerz  der  nachträglich  acut  wurde, 
mit  einem  (iefühl  von  Einschnürung;  ausserdem  aber  traten  anfallsweise  kolik- 
artige, unerträgliche  Schmerzen  auf.  Um  12  Uhr  machte  sich  eine  Auftreibung 
in  der  Regio  ej^itriistrica  und  eine  gewisse  Empfindlichkeit  gegen  Druck  be- 
merkbar.  Um   2  Uhr  Nachts  nahm  Pat.  Ricinusöl  ein  und  liess  sich  ein  Klvsnia 
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appliciren;  es  warde  eine  ziemlich  grosse  Menge  von  Fäcalmassen  aasge- 
schieden, jedoch  die  Schmerzen  und  die  Auftreibnng  sub  scrobicnlo  blieben 
unverändert  bestehen.  Die  um  2  Uhr  Nachts  ansgefuhrte  Percussion  ergab  eine 
deutliche  Dämpfung  dieser  Gegend,  besonders  aber  auf  der  rechten  Mammillai^ 
linie.  Die  untere  Bauchgegend  ist  die  ganze  Zeit  hindurch  nicht  aufgetrieben, 
ja  sie  erscheint  unterhalb  des  Nabels  gleichsam  wie  eingesunken.  Der  Puls 
war  gegen  2  Uhr  noch  gut,  80  Schläge.  Eine  Horphiuminjection  linderte  die 
Schmerzen  etwas,  so  dass  Pat.  von  Zeit  zu  Zeit  in  Halbschlommer  fiel,  doch 
verbrachte  er  die  Nacht  im  Ganzen  schlaflos. 

21.  10.  Um  8  Uhr  Morgens  sehr  heftige  Schmerzen;  der  Puls  ziemlich 
schwach,  lOOSchläge;  Angstgefühl.  Magenausspülung  mit  2 proc.  Sodalösung; 
es  wird  eine  geringe  Menge  Schleim  mit  Galle  herausbefördert.  Rasches 
Sinken  der  Herzthätigkeit:  Morgens  um  11  ist  der  Puls  schwach,  120.  Grosse 
Blässe  der  Hautdecken,  Kälte  der  Extremitäten,  klebriger  Schweiss.  Therapie 
im  Verlauf  des  Tages;  subcutane  Injection  von  Excitantia  alle  5—10  Minuten 
(Moschus,  Camphora,  Aether);  mehrmalige  Einverleibung  von  physiologischer 
Chlornatriumlösung  mit  Cognac  per  Rectum,  Conipresses  ^chanffantes  auf  die 
Magen  gegen  d. 

Von  Nachmittag  1  Uhr  an  bis  3  Uhr  in  der  Nacht  schwankte  die  Körper- 
temperatur zwischen  35,7—35,8.  Gegen  Abend  ist  der  Puls  fadenförmig, 
kaum  fühlbar,  bis  150  Schläge.  Empfindung  des  Luftmangels,  Athmung  ober- 
flächlich, behindert  (Pat.  lässt  Fenster  und  Thüren  öffnen  u.  s.  w.),  die  Extre- 
mitäten (die  oberen  wie  auch  die  unteren)  kühl,  wachsbleiche  Hantfarbe, 
Collapsersch einungen,  Trübung  des  Bewusstseins.  Deutlicher  constatirbare 
Auftreibung  und  Schalldämpfnng  in  der  oberen  Bauchregion  (besonders  aus- 
gesprochen ist  die  Dämpfung  in  der  rechten  Mammillarlinie);  die  untere  Bauch- 
gegend nicht  aufgetrieben,  in  der  Nabelgegend  sogar  wie  eingeschnürt.  Gase 
gehen  nicht  ab,  die  Klysmen  bleiben  ohne  Erfolg.  Häufiges  Aufstossen.  Pat. 
hat  24  Stunden  lang  nicht  urinirt  und  bei  der  Katheterisation  (24  Stunden 
nach  dem  letzten  Uriniren)  um  11  Uhr  Abends  erwies  sich  die  Harnblase  leer. 
Von  6  Uhr  Abends  an  wurden  dem  Kranken,  abgesehen  von  den  oben  er- 
wähnten therapeutischen  Maassnahmen,  noch  subcutane  Injectionen  von  Coffein 
gemacht,  nebst  Anwendung  noch  .anderer  Excitantien.  Ueber  Nacht  wurde 
Puls  etwas  besser. 

22.  10.  Morgens  um  8  Uhr  ist  der  Puls  120,  die  Körpertemperatur  eben- 
falls bis  36,8  gestiegen.  Die  Schmerzen  sind  immer  noch  sehr  heftig.  Atropin 
(Vi60  S)  subcutan  (Morgens  um  11  Uhr);  Suppositoria  mit  Opium  und  Extr. 
Belladonnac  in  das  Rectum.  Darauf  nahmen  die  Schmerzen  ab.  Am  Tage 
urinirte  Pat.,  mithin  nach  Ablauf  von  1  y^  Tagen  seit  der  letzt vorherge- 
pfangenen  Harnentleerung. 

Am  Abend  ist  die  Temperatur  37,6;  der  Puls  100.  Es  sei  sogleich  bemerkt, 
dass  Pat.  diese  ganze  Zeit  hindurch  von  erfahrenen  Aerzten  überwacht  wurde. 

In  den  n«ächstfolirenden  Tagen  trat  eine  rasche  und  progrediente 
Besserunj^  ein.  Am  4.  Tage  nahm  der  Kranke  20  Gran  Calomel  ein.  Es  folgt  eine 
l)eta(\ation  mit  Spuren  von  Blut  (aas  dem  Rectum?).      Pat.  hütete  9 Tage  lang 
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das  Bett:  die  Körpertemperatur  war  während  dieser  letzten  Tage  ein  wenig 
erhöht.  Abends  bis  38,2— 38,3^.  Der  Puls  wurde  ebenfalls  besser.  Am  5.  Tage 
stellte  sich  Appetit  ein.  Pat.  hielt  Diät  und  trank  Emser  Wasser.  Die  Function 
des  Darmcanals  ist  unregelniässig:  Neigung  zu  Diarrhöe.  Die  Anschwellung 
in  der  oberen  ßauchgegend  hatte  unterdessen  nicht  nur  nicht  abgenommen, 
sondern  sie  war  eher  noch  etwas  grösser  geworden. 

Am  21.  Krankheitstage  verliess  Pat.  die  Stadt  S.  woselbst  ihn  die  Krank- 
heit ereilt  hatte  und  reiste  nach  Kasan  (8—10  Stunden  Schlittenfahrt). 

12.  11.,  d.  h.  am  22.  Tage  sah  ich  den  Kranken  zum  ersten  Mal,  auf 
einer  Consultation  in  Gemeinschaft  mit  anderen  Aerzten.  Die  Untersuchung 
(2  Therapeuten  und  3  Chirurgen)  ergab  folgendes:  allgemeine  Abmagerung 
und  ziemlich  stark  ausgesprochene  Anämie.  Die  Brustorgane  bieten  nichts  Be- 
sonderes. Bei  Betrachtung  der  Bauchgogend  fällt  eine  Geschwulst,  eine  Auf- 
treibung in  der  Regio  epigastrica  auf,  deren  höchstgelegener  Punkt  rechts  von 
der  Mittellinie  liegt.  Diese  Auftreibung  dehnt  sich  nach  beiden  Seiten  aus,  um 
sich  in  den  Hypochondrien  zu  verlieren.  Die  untere  Grenze  der  Geschwulst 
erstreckt  sich  bis  um  ein  Weniges  oberhalb  des  Nabels.  Bei  horizontaler 
Rückenlage  erscheint  die  Regio  epigastrica  weniger  aufgetrieben  und  die  Ge- 
schwulst ist  weniger  scharf  markirt.  Bei  den  Athembewegungen  ändert  die 
Geschwulst  ihren  Ort  nur  wenig.  Der.  untere  Theil  des  Bauches  (unterhals  des 
Nabels)  ist  eingesunken.  Die  Leberdämpfung,  deren  obere  Grenze  normal  ist, 
geht  nach  abwärts  auch  auf  die  Geschwulst  über,  indess  ist  der  Percussions- 
schall  über  der  Geschwulst  nicht  leer,  sondern  gedämpft,  tympanitisch.  Die 
Palpation  der  Geschwulst  ist  nur  wenig  schmerzhaft,  ihre  Grenzen  sind  un- 
scharf; Fluctuation  ist  bemerkbar. 

Auf  Grund  der  Anamnese  und  der  objectiven  Untersuchung  wurde  ein 
incapsulirtes  Exsudat  diagnosticirt,  dessen  Ursprung  wir  alle  geneigt  waren, 
auf  eine  Magenperforation  (Ulcus  rotundum)  zurückzuführen.  Die  gastrischen 
Erscheinungen,  an  denen  Pat.  noch  vor  dem  Eintritte  des  acuten  Anfalls  ge- 
litten hatte,  die  peritonealen  Erscheinungen  während  des  Anfalls  selbst  und  die 
Fieberbewegungen  nach  diesem  letzteren,  alles  dieses,  nebst  der  objectiven 
Untersuchung  drängte  den  Gedanken  an  einen  derartigen  Krankheitsprocess 
auf.  Diese  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde  auch  dem  Kranken  mitgetheilt 
und  zugleich  wurde  ihm  die  Aufblähung  des  Magens  und  des  Colon  vorge- 
schlagen, behufs  Klarlegung  der  Beziehungen  der  Geschwulst  zu  den  eben 
genannten  Organen.  Indess  ging  Pat.  auf  diesen  diagnostischen  Handgriff  nicht 
ein,  weil  eine  Operation  (Laparotomie)  dennoch  unvermeidlich  war  und  bei 
dieser  alle  Lagebeziehungen  besser  klargelegt  werden  konnten. 

Die  Operation  vollführte  ich  am  15.  November,  d.  h.  25  Tage  nach  dem 
acuten  xVnfallo,  unter  der  liebenswürdigen  Betheiligung  der  Herren  Prof.  N.  N. 
Fenomenoff  und  N.  A.  Gerken.  Chloroformnarkose.  Schnitt  längs  des 
äusseren  Randes  des  M.  rectus  abd.,  entsprechend  der  am  meisten  hervor- 
ragenden Stelle  der  Geschwulst.  In  dem  Schnitt  sieht  man  zuerst  die  Leber, 
deren  Rand  sehr  tief  hinjibreicht.  Hie  und  da  lockere  Adhäsionen  —  die  vSpuren 
der  vorhergegangenen  Entzündung.    Unter  der  Leber  lässt  sich  durch  Palpa- 
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tion  eine  erhöhte  Resistenz  constatiren  —  das  vcrmuthete  Exsudat.  Die  ana- 
tomischen La^ebeziehungen,  wie  sie  sich  im  vorliegenden  Schnitt  präsentirten, 
schienen  mir  ungeeignet  zu  einem  weiteren  V^ordringen  bis  zu  dem  Exsudate 
und  daher  wurde  ein  zweiter  Schnitt  gemacht,  welcher  die  Linea  alba  durch- 
setzte. Auch  hier  lag  oberflächlich  die  Leber  vor,  deren  unterer  Rand  sehr 
tief  stand,  nämlich  fast  in  der  Mitte  der  Entfernung  zwischen  dem  Schwert- 
fortsatze und  dem  Nabel.  Unter  der  Leber  Hess  sich  das  gespannte  und  vor- 
gebauchte kleine  Netz  (Omentum  minus)  durchfühlen.  Die  bimanuelle  Palpa- 
tion (rechte  Hand  auf  der  vorderen  Leberfläche,  linke  Hand  auf  dem  Omentum 
minus,  unter  der  Leber)  ergiebt  deutliche  Empfindung  der  Fluctuation.  Bis  an 
diese  Stelle  konnte  man  auf  zweifachem  Wege  gelangen.  Erstens,  durch  das 
kleine  Netz  hindurch,  wobei  der  tief  stehende  untere  Rand  des  linken  Leber- 
lappens stark  nach  aufwärts  gezogen  und  das  kleine  Netz  an  die  Hautwunde 
fixirt  werden  müsste.  Aber  da  die  Leber  sehr  tief  nach  abwärts  reichte  und 
das  gespannte  kleine  Netz  (im  Verhältniss  zur  verticalen  Körperstal lung  des 
Kranken)  nicht  in  einer  verticalen,  sondern  in  einer  horizontalen  F^bene  lag 
und  sich  nur  mit  Mühe  bis  zur  Hautwunde  heranziehen  Hess,  so  gab  ich 
diesen  Weg  auf,  aus  Furcht,  die  Bauchhöhle  durch  das  vermeintliche  eitrige 
Exsudat  zu  verunreinigen.  Der  zweite,  und  im  vorliegenden  Falle  nächste 
Weg  war  der  Weg  durch  den  linken  Leberlappen  (durch  die  Leber  hindurch), 
und  dieser  wurde  auch  von  mir  ausgewählt.  Nachdem  ich  die  Baucheinge- 
weide durch  Corapression  geschützt  hatte,  durchsetzte  ich  mit  dem  Thermo- 
cauter  den  linken  Leberlappen  an  der  Stelle,  wo  die  Fluctuation  unter  der 
Leber  am  deutlichsten  war.  Nachdem  der  Thermocauter  in  den,  hinter  der 
Leber  liegenden  Hohlraum  eingedrungen  war,  floss  aus  demselben,  zum  allge- 
meinen Erstaunen  aller  Anwesenden,  kein  citriges  Exsudat,  sondern  eine  dunkle, 
syrupartige  Flüssigkeit  mit  veränderten  Blutgerinnseln.  Darunter  fanden  sich 
auch  noch  Gebilde  von  mehr  grauer  Farbe,  die  wie  Stückchen  nekrosirten  Ge- 
webes aussahen  (die  mikroskopische  Untersuchung  siehe  weiter  unten).  Die 
Untersuchung  des  Hohlraumes  mit  dem  eingeführten  Finger  ergab  folgendes: 
der  Hohlraum  ist  annähernd  Kindskopfgross,  von  ganz  unregelmässiger  Begren- 
zung; hinten  reicht  er  bis  an  die  Wirbelsäule;  demselben  liegt  vorn  (in  dem 
unteren  Theilc  der  Höhle)  ein  Körper  an,  der  an  das  Pankreas  erinnert.  Nach 
beiden  Seiten  erstreckt  sich  der  Hohlraum  in  die  Hypochondrien  hinein,  wie- 
wohl etwas  weiter  nach  rechts  als  nach  links.  Die  Wandungen  der  Höhle  sind 
uneben  und  mit  anhaftenden,  mehr  weniger  veränderten  Blutgerinnseln  besetzt; 
stellenweise  fühlt  sich  die  Innenwand  gleichsam  wie  gefranset  an.  An  keiner 
einzigen  Stelle  lässt  sich,  so  weit  der  untersuchende  Finger  reicht,  eine  glatte 
Wandfläche  durchfühlen,  w^elche  an  eine  Cystenwand  erinnern  würde;  in  Folge 
der  beträchtlichen  Tiefenlage  dieser  retroperitoneal  liegenden  Höhle  war  es 
unmöglich,  die  besagten  Verhältnisse  mit  dem  Auge  zu  controliren.  Die  ana- 
tomisch-topograpischen  Beziehungen  dieses  Hämatoms  sind  in  der  beigefügten 
Zeichnung  (vergl.  dieselbe)  scheniatisch  abgebildet.  Ich  sprach  sofort  meine 
Vermuthung  aus,  dass  hier  ein  apoplectischer  Herd  im  Pankreas  und  in  dessen 
Umgebung  vorliege.    Die  Höhle  wurde  mit  heissem  W'asser  ausgespült,    wobei 
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die  Gerinnsel  nur  durch  den  Wasserstrahl  entfernt  werden  konnten ;  fester  an- 
haftende Gerinnsel  löste  ich  nicht  mit  dem  Finger  los,  aus  Furcht  eine  Blutung 
hervorzurufen.  Die  Schnittränder  der  Leber  wurden  mittelst  Matratzennaht  an 
die  Schnittränder  der  Bauchdeckenwunde  angeheftet.  In  die  Höhle  wurde  ein 
Drain  eingeführt  und  abgesehen  davon,  der  ganze  Hohlraum  mit  sterilisirter 
Gaze  ziemlich  fest  tamponirt.  Ein  kleiner  Tampon  wurde  dann  unter  die 
Leber,  zum  kleinen  Netze  hin  eingelegt.  Darüber  kam  ein  starker  antisepti- 
scher Verband  aus  Jodoformgaze.  Die  Narkose  und  die  Operation  überstand 
Fat.  ganz  gut,  obwohl  der  Puls  von  Zeit  zu  Zeit  ein  wenig  schwach  war. 

Wieder  zum  Bewusstsein  gekommen,  klagte  Fat.  über  sehr  heftige 
Schmerzen  von  ähnlicher  Art,  wie  er  sie  während  des  acuten  Anfalls  gehabt 
hatte.  In  den  ersten  3  Tagen  waren  es  hauptsächlich  diese  Schmerzen,  welche 
dem  Kranken  keine  Ruhe  gaben  und  war  die  Anwendung  der  Narcotica  un- 
entbehrlich. Jedoch  war  der  Allgemeinzustand  auch  während  dieser  ganzen 
Zeit  genügend  gut;  der  Fuls  stieg  nur  in  den  ersten  3  Tagen  bis  100,  später- 
hin schwankte  er  nur  zwischen  80 — 90.  Der  Verband  zeigte  in  den  ersten 
Tagen  eine  starke  Durchfeuchtung,  so  dass  frische  Verbandschichten  umgelegt 
werden  mussten.  Am  5.  Tage  wurde  der  Tampon  herausgenommen  und  ein 
dicker  Glasdrain  eingelegt.  Die  Ausscheidung  von  Blutgerinnseln  und  nekro- 
tischen Stückchen  des  Pankreas  dauerte  etwa  3  Wochen  lang.  In  der  2.  W^oche 
erlaubten  wir  dem  Kranken  aufzusitzen  und  in  der  3.  konnten  wir  ihm  ge- 
statten herumzugehen.  Im  weiteren  Verlaufe  bietet  sich  nichts  Besonderes. 
Die  Grösse  der  Höhle  nimmt  rasch  ab;  nach  Ablauf  eines  Monats  hatte  sie  die 
Grösse  einer  Apfelsine;  nach  IV«  Monaten  war  nur  ein  röhrenförmiger  Gang 
übrig  geblieben.  Die  Fistel  bestand  lange  Zeit,  bis  gegen  5  Monate,  und  ver- 
heilte erst  nach  der  Herausnahme  »'on  zwei  starken  Ligaturen,  durch  welche 
die  Leber  an  die  vordere  Bauchwand  angeheftet  gewesen  war. 

Rasch  stellte  sich  Appetit  ein.  Von  der  3.  Woche  an  trat  eine  rasche 
Zunahme  des  Körpergewichtes  ein,  welche  wöchentlich  3—5  Ffund  betrug;  iu 
2  Monaten  nach  der  Operation  hatte  Fat.  18  Ffund  an  Gewicht  gewonnen  und 
sein  Aussehen  sich  so  sehr  gebessert,  dass  er  jetzt  gesünder  aussah,  als  er  je, 
sogar  vor  dem  acuten  Anfalle  ausgesehen  hatte.  Das  Selbstbefmden  ist  vor- 
trefflich, nicht  die  geringsten  Schmerzempfindungcn  sind  vorhanden.  Gegen- 
wärtig ist  Fat.  vollkommen  gesund ;  er  giebt  sich  mit  voller  Energie  seinem 
ärztlichen  Berufe  hin,  indem  er  ein  Krankenhaus  (mit  55  Betten)  leitet,  chir- 
urgische und  gynäkologische  Operationen  selbst  vollführt  u.  s.  w. 

Mikroskopische  und  chemische  Untersuchungen.  Ange- 
sichts der  Seltenheit  des  Falles  ersuchte  ich  die  sachkundigen  Herren 
Collegen  um  die  Ausführung  der  erforderlichen  mikroskopischen 
und  chemischen  Untersuchungen.  Krstcrc  wurden  in  dem  patho- 
logisch-anatomischen Institute  der  hiesigen  Universität,  letztere  in 
dem  Laboratorium  für  medicinische  Chemie  angestellt.  Die  Unter- 
suchung der  bei  der  Operation  und  nach  derselben  ausgeschiedenen 
festen  Partikel  ergab  Folgendes:    Der  grösste  Theil  derselben  be- 
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steht  aus  mehr  weniger  veränderten  Blutgerinnseln,  welche  von  in- 
differenten Zellen  durchsetzt  sind.  Dagegen  erwiesen  sich  die  hell- 
grauen, verschieden  grossen  (bis  1  cm  langen  und  ^'2  cm  dicken) 
Stückchen  von  verschiedener  Form  als  nekrotische  Theilchen  der 
Bauchspeicheldrüse,  in  welchen  der  drüsige  Bau  noch  deutlich  er- 
halten war.  Die  Analyse  des  Höhlensecretes  auf  Pankreasfermeote 
(Prof.  Panormoff)  ergab  keine  positiven  Resultate.  Die  Unter- 
suchung wurde  auf  das  zuckerbildende,  sowie  auf  das  peptonisi- 
rende  Ferment  angestellt.  Ich  muss  bemerken,  dass  die  Ausschei- 
dung aus  der  Höhle  nur  in  den  ersten  Tagen  eine  beträchtliche 
war,  um  sich  fernerhin  ratsch  zu  vermindern;  die  Hautdecken  um 
die  Wunde  herum  zeigten  keine  Reizerscheinungen.  Es  ist  zu  be- 
dauern, dass  die  chemische  Analyse  der  Abscheidungen  nicht  wäh- 
rend der  ersten  Tage  nach  der  Operation,  sondern  erst  später,  in 
der  3.  Woche,  unternommen  wurde:  zu  der  Zeit  war  das  Secret 
bereits  sehr  spärlich  geworden.  Von  Interesse  erscheint  der  Um- 
stand, dass  das  unter  gewissen  Cautelen  aus  der  Tiefe  der  Höhle 
entnommene  Secret  eine  schwach  saure  Reaction  zeigte.  Obgleich 
ich  geneigt  bin,  diese  Reaction  als  etwas  dem  Secrete  selbst  Eigen- 
thümliches  zu  halten,  ohne  sie  etwa  auf  zufällige  Beimischungen 
zu  beziehen,  so  ist  mir  dennoch  der  stricte  Beweis  dieser  Meinung 
nicht  möglich,  weil  die  betreffende  Probe  nicht  unmittelbar  nach 
der  operativen  lilröifnung  des  apoplectischen  Herdes  gemacht  worden 
war.  Eine  Nachprüfung  dieser  Thatsache  wäre  wünschenswertb, 
indem  sie  einen  Stützpunkt  für  die  von  Hlava  vorgeschlagene, 
neue  Theorie  über  die  Pathogenese  der  Apoplexie  abgeben  könnte 
(s.  weiter  unten). 

Die  Harnanalyse  wurde  von  Prof.  Panormoff  im  Verlaufe 
mehrerer  Wochen  ausgeführt:  in  den  ersten  2  Wochen  —  täglich, 
späterhin  aber  über  einen  Tag.  Die  Tagesmenge  war  während  der 
ersten  2  Wochen  beträchtlich  vermindert,  sie  betrug  400 — 800  ccm; 
der  Harn  zeigte  stark  saure  Reaction  und  ein  bedeutend  erhöhtes 
specifisches  Gew-icht.  Der  Procentgehalt  des  Harnstoffes  ist  stark 
erhöht  (bis  3V2  pCt.).  Beim  Stehenlassen  bildet  sich  im  Harn  ein 
reichlicher  Niederschlag  von  harnsauren  Salzen.  Eiweiss  und  Pepton 
sind  nicht  vorhanden,  ebenso  wenig  Zucker.  Von  der  3.  Woche 
an  beginnt  die  Tai>esmenge  des  Harns  zuzunehmen  und  steigt  all- 
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mälig  bis  zur  Norm;    zugleich  gewinnt  der  Harn  auch  in  qualita- 
tiver Hinsicht  allmälig  sein  normales  Verhalten. 

Vor  Allem  liegt  es  uns  ob,  zu  unterscheiden,  ob  wir  in  der 
That  eine  Apoplexia  pancreatis  vor  uns  hatten?  Lag  nicht  viel- 
leicht ein  Bluterguss  aus  einem  runden  Magengeschwüre  vor?  Die 
letztgenannte  Voraussetzung  wird  dadurch  widerlegt,  dass  kein 
blutiges  Erbrechen  und  keine  Ausscheidung  veränderten  Blutes  mit 
Exerementen  stattgefunden  hatte,  und  endlich  dadurch,  dass  der 
apoplectische  Herd  nicht  mit  der  Magenhöhle  communiclrte.  Die 
zweite  mögliche  Voraussetzung  ist:  Bluterguss  in  die  Höhle  des  kleinen 
Netzes,  worauf  Lloyd  (23)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.  Auch 
diese  Voraussetzung  ist  leicht  widerlegbar.  Der  Bluterguss  in  die 
Bursa  omentalis  minor  besitzt  eine  charakteristische  Form  und  Aus- 
dehnung, wie  dies  durch  Lloyd  (23)  auf  Grund  von  Beobachtungen 
an  Lebenden  und  Injcctionen  an  der  Leiche  erörtert  worden  ist. 
Derartige  Ansammlungen  (von  Blut  resp.  Exsudat)  in  der  Bursa 
omentalis  werden  vom  von  dem  Magen  begrenzt,  ihre  untere 
Grenze  senkt  sich  tief  bis  zum  Mesocolon  transversum  herab,  der 
Hohlraum  dringt  mehr  in  das  linke  Hypochondrium  vor  u.  dgl. 
In  unserem  Falle  dagegen  lag  die  Höhle  augenscheinlich  hinter 
den  beiden  Blättern  des  kleinen  Netzes;  bei  der  Operation  konnten 
wir  mit  dem  Finger  direct  an  die  Wirbelsäule  gelangen,  wobei 
letztere  nicht  von  dem  hinteren  Blatte  des  kleinen  Netzes  bedeckt 
war;  die  Geschwulst  reichte  hinter  dem  Magen  nicht  bis  an  das 
Mesocolon  herab  und  erstreckte  sich  zugleich  mehr  nach  rechts,  in 
das  rechte  Hypochondrium,  —  alle  diese  anatomischen  Verhält- 
nisse sprechen  dafür,  dass  wir  es  im  gegebenen  Falle  mit  einem 
retroperitonealen  Haematom  zu  thun  hatten;  die  Quelle  der  Blutung 
lag  wahrscheinlich  an  dem  oberen  Rande  des  Pankreas  oder  inner- 
halb der  Drüse  selbst,  näher  dem  Kopf-  als  dem  Schwanzende 
derselben.  Die  Ausscheidung  gangraenescirter  Stückchen  der  Bauch- 
speicheldrüse spricht  gleichfalls  für  eine  retroperitoneale  Blutung, 
an  welcher  auch  das  Pankreasgewebe  theilnahm;  letzteres  hatte 
so  schwere  Störungen  in  seiner  Ernährung  erlitten,  dass  es  zum 
Theil  der  Gangrän  verfiel. 

Mithin    stellt    unser  Fall    das    typische  Bild    einer  Apoplexia 
pankreatis  dar,  welche  ohne  vorhergehendes  Trauma  sich  entwickelt 
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hatte.    Ein  junger  Mann,  der  früher  an  Magen-  und  Darmstörungen 
unbestimmten  Characters  gelitten  hatte,  wird  plötzlich,  nach  einem 
geringen  Diätfehler,    ohne    alle  Prodroraalerschcinungen,    gleichsam 
durch  einen  Donnerschlag  aus  heiterem  Himmel,  von  einem  acuten 
Schmerzanfalle  ereilt,    der  an    das  Bild    einer  perforativen  Bauch- 
fellentzündung erinnert.     Abends  6  Uhr  war  der  Kranke  zu  Gaste 
auf    einem    Diner,    spielte    Karten    etc.;    um    8  Uhr    stellten  sich 
Schmerzen  ein,    denen  er    eine  Zeit  lang  widerstand;    um    11  Uhr 
war    er  gezwungen,    sich    ins  Bett    zu    legen    und    anderen  Tages 
(genau  genommen  nach    einem  halben  Tage)    war  sein  Allgemein- 
zustand so  schlimm,  dass    die    erfahrenen  Aerzte,    die  ihn  behan- 
delten,  von  Augenblick    zu  Augenblick    den    fatalen  Ausgang    be- 
fürchteten.    Dennoch  trat  letzterer  nicht  ein;  die  abnorm  niedrige 
Temperatur   stieg    wieder    bis    zur    Nenn,    der   schwindende  Puls 
wurde  besser,    und    allmälig  schwanden  die  drohenden  Symptome. 
Gleich  bei  der  ersten  Attaque  wurde    von    den  Aerzten    nicht  nur 
eine  Auftreibung,    sondern    auch    eine  Geschwulst    und  Dämpfung 
in  der  Regio  epigastrica  constatirt,  gerade  an  der  Stelle,    wo  Pat. 
die    heftigsten    Schmerzen    empfand.       Diese    Geschwulst    schien 
während  der  nächstfolgenden  Tage  etwas  an  Umfang  zuzunehmen. 
Bei  der  Operation  erwies  sich  diese  Geschwulst    als  ein  retroperi- 
toneales  Haeraatom,    welches    mit    dem  Pankreas  unzweifelhaft  in 
dem  innigsten  Connex  stand;  letzterer  Umstand  wird  sowohl  durch 
die  directe  Untersuchung  während    der  Operation    als    auch   durch 
die  Abstossung    von  nekrotischen  Siückchen    des  Pankreasgewebes 
nachgewiesen.     Mithin  haben  wir  einen  reinen,  unzweifelhaften  Fall 
von    Apoplexia  pankreatis    mit   Ausgang  in  Genesung.     Der    gün- 
stige Ausgang  der  Krankheit    in    unserem    Falle    steht    gleichsam 
in    Widerspruch     mit     den    gegenwärtig    herrschenden     Ansichten 
über    diese    Krankheit.       Allerdings    geben    die    Autoren    (Seitz, 
Körte,     Martinoff    (41)    u.   A.)     a    priori    zu,    dass    die    Apo- 
plexie (nicht  traumatischen  Ursprungs)  mit  Genesung  enden  könne; 
indess  vermochte  ich    bei  Durchsicht  der  Literatur  keinen  einzigen 
ähnlichen    Fall    zu    finden,    und    solange    ich    der    der    Apoplexia 
pankreatis  gewidmeten  Casuistik  meine  Aufmerksamkeit  zuwandte, 
war  ich  geneigt,  meinen  eigenen  Fall  für  ein  ünicum  zu  betrachten. 
Indess  änderte  ich  diese  meine  Ansicht,  als  ich   zum  Studium  der 
Krankengeschichten    der    sogenannten    hämorrhagischen    Pankreas- 


Apoplexia  pankreatis.  575 

Cysten  übergegangen  war.  Die  Literatur  der  Gegenwart  enthält 
bekanntlich  zwei,  scharf  von  einander  differirende  Ansichten  über 
die  Entstehung  der  hämorrhagischen  Cysten.  Zufolge  der  einen 
Ansicht,  die  in  Friedreich  (5)  ihren  entschiedensten  Vertreter  hat, 
vermag  ein  Bluterguss  in  das  Pankreas,  aus  welchen  Ursachen  er 
auch  hervorgegangen  sei,  Veranlassung  zur  Bildung  einer  sogenannten 
apoplectischen  Cyste  zu  geben.  Cysten  dieser  Art  sind,  nach 
Friedreich,  von  denen  wohl  zu  unterscheiden,  welche  dadurch 
entstehen,  dass  der  Bluterguss  in  die  Höhle  einer  bereits  praeexi- 
stirenden  Cyste  erfolgt.  Solcherweise  kann  der  Bluterguss,  nach 
Friedreich,  die  primäre  Erscheinung  sein,  der  die  Cystenbildunir 
als  secundärer  Process  sich  anschliesst.  Diese  Ansicht  Fried - 
reich 's  wird  von  mehreren  anderen  Autoren,  Chirurgen  sowohl 
wie  auch  pathologischen  Anatomen,  getheilt  (Senn  (12),  Orth  (8), 
Hagenbach  (16),  Seitz  (13),  Ziegler  (7)  u.  A.).  Eine  ganz 
andere  Ansicht  betreffs  der  hämorrhagischen  Cysten  vertritt 
Tilger  (26).  Nach  der  Meinung  dieses  Autors  lässt  sich  auf 
Grund  der  veröffentlichten  Fälle  von  hämorrhagischen  Cysten, 
welche  während  der  Operation  oder  auf  dem  Sectionstische  unter- 
sucht worden  sind,  nicht  der  Beweis  dafür  erbringen,  dass  ein 
Bluterguss  Veranlassung  zur  Cystenbildung  geben  kann.  Der  Blut- 
erguss in  eine  hämorrhagische  Cyste  erscheint  stets  als  secundärcs 
Ereigniss,  er  erfolgt  in  eine  bereits  praeexistirende  Cyste.  Die 
Bildung  von  Cysten  kann,  nach  Tilger,  nicht  mit  einem  Blutergusse 
in  Zusammenhang  gebracht  werden;  sie  erfolgt  unter  dem  Einfluss 
ganz  anderer  Processe:  des  behinderten  Abflusses  des  pankreatischen 
Saftes,  der  regressiven  Metamorphose  des  Drüsenepithels  unter  der 
Einwirkung  verschiedenartiger  chronischer  Entzündungsprocesse, 
welche  die  Ernährung  des  Epithels  schädigen,  des  Einflusses  der 
Fermente  auf  das  pathologisch  veränderte  Gewebe  u.  s.  w.  Nichts- 
destoweniger giebt  Tilger  zu,  dass  er  einige,  als  hämorrhagische 
Cysten  veröffentlichten  Fälle  (Thicrsch,  Steele,  Chew  und 
Cathcart,  Gussenbauer,  Küster,  Fenger,  Riegner)  nicht  als 
Cysten  gelten  lassen  kann,  sondern  dieselben  für  Blutergüsse  in 
die  Bursa  omentalis  hält,  ähnlich  wie  die  Fälle  von  Zahn  (17) 
und  Lloyd  (23),  die  unter  grösserer  und  geringerer  Betheiligung 
des  Pankreasgewebes  einhergingen.  Nach  Tilger  kann  die  noch 
räthselhafte,  diffuse  Hämorrhagie  des  Pankreas  schon  deshalb  nicht 
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zur  Bildung  von  Cysten  führen,  weil  sie  gewöhnlich  rasch  tödtlich 
endet.  K'örte  (19)  schliesst  sich,  wie  es  scheint,  den  Tilger'schea- 
Anschauungen  an  und  weicht  von  ihm  nur  in  der  Deutung  einiger 
Fälle  ab.  Obwohl  die  traumatischen  Blutjrgüsse  in  die  Bursa 
omentalis  oder  unter  das  Peritoneum  in  der  Peripherie  der  Drüse 
unter  dem  Namen  „Cysten"  beschrieben  werden,  wäre  es  nach 
Körte  angemessen,  dieselben  PseudoCysten  zu  nennen.  Bei  Be- 
sprechung der  (nicht  traumatischen)  Apoplexie  giebt  Körte  zwar 
die  Möglichkeit  einer  Nekrose,  einer  Vereiterung  zu;  des  Ausganges 
in  eine  apoplectische  Cyste  aber  erwähnt  er  nicht  und  scheint 
somit,  ähnlich  wie  Tilger,  einen  derartigen  Ausgang  nicht  anzu- 
erkennen. 

Uns  interessirt  in  dieser  Divergenz  der  Meinungen  nicht  die 
theoretische  Frage,  ob  der  Bluterguss  in  eine  Cyste  seinen  Aus- 
gang nehmen  könne  oder  nicht,  sondern  vielmehr  die  rein  practische 
Frage:  existiren  unter  den  als  hämorrhagische  Cysten  veröffentlichten 
Fällen  nicht  auch  solche  Fälle  von  Apoplexia  pankreatis,  welche 
mit  Genesung  endeten,  d.  h.  also  ähnliche  Fälle  wie  der  von  mir 
mitgetheiltc?  Das  Studium  der  Krankengeschichten  der  hämorrha- 
gischen Cysten  führte  mich  zu  dem  Schlüsse,  dass  Fälle  dieser 
Art  unzweifelhaft  vorhanden  sind. 

Was  vor  Allem  die  traumatischen  Fälle  betrifft,  so  stimmen^ 
wie  es  scheint,  wohl  alle  Autoren  darin  überein,  dass  sogar  recht 
umfangreiche  Blutergüsse  in  das  Pankreas  und  in  dessen  Umgebung 
(Bursa  omentalis)  mit  Genesung  enden  können,  unter  Ausbildung 
einer  Pseudocyste.  Am  überzeugendsten  erscheinen  in  dieser  Hin- 
sicht die  Fälle  von  Lloyd  (23),  Littlewood  (24),  Payr  (42)  u.  A. 

Wenn  jedoch  die  traumatischen  Blutergüsse  in  das  Pankreas 
und  dessen  Umgebung  zur  Bildung  von  Pseudocysten  Anstoss 
geben  können,  so  ist  schon  a  priori  wahrscheinlich,  dass  auch  die 
nicht  traumatischen  Blutergüsse  einen  ähnlichen  Ausgang  nehmen 
können,  falls  nicht  früher  schon  der  tödtliche  Ausgang  eintritt 
oder  nicht  infolge  Infection  eine  Eiterung  etc.  sich  hinzugesellt. 
In  frühen  Stadien  wird  der  Inhalt  einer  solchen  Pseudocyste  aus 
wenig  verändertem  Blute  bestehen,  ähnlich  der  dunklen,  syrup- 
artigen,  mit  Blutgerinnseln  gemengten  Flüssigkeit,  wie  ich  sie  in 
meinem  Falle  vorfand.  In  späteren  Stadien  dagegen  wird  die 
Flüssigkeit  natürlich  eine  andere  Beschaffenheit  haben,  sowohl  in- 
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folge  von  Veränderangen  des  Blutes  selbst,  als  auch  durch  Hinzu- 
tritt von  Transsudat,  Fermenten  etc,  ferner  kann  sich  eine  binde- 
gewebige Kapsel  bilden  u.  s.  w.  Ein  solcher  Fall  wird  bei  der 
Operation  oder  Autopsie  eine  Cyste  vortäuschen,  obgleich  es  doch 
nicht  eine  Cyste  im  strengen  Sinne  des  Wortes  sein  wird,  sondern 
vielmehr  ein  mehr  weniger  verändertes  oder  gar  incapsulirtes  Hae- 
matom,  d.  h.  also  eine  apoplectische  Cyste  im  Sinne  Friedreich 's. 
Von  solchen  Erwägungen  ausgehend,  schritt  ich  aufs  Neue 
zur  Leetüre  der  Krankengeschichten  der  sogenannten  PseudoCysten 
nicht  traumatischen  Ursprungs  mit  hämorrhagischem  Inhalte,  —  und 
wurde  hierbei  durch  folgende,    augenfällige  Thatsachen  überrascht: 

1.  Der  Beginn  der  Krankheit  wird  in  vielen  solchen  Fällen 
als  acuter  Anfall  bezeichnet,  der  mit  Schmerzen  in  der  oberen 
Bauchgegend,  Auftreibung,  Obstipation,  allgemeiner  Schwäche  etc. 
vergesellschaftet  ist.  Einige  Autoren  sprechen  geradezu  von  Collapsus, 
(Minmachtszuständen,  Bewusstlosigkeit  u.  dgl.  (Küster  (32),  Rieg- 
ner  (33),  Mikulicz  (35),  Körte  (19)  —  Fall  2).  Die  Erschei- 
mmgen  dieser  tnitialattaque  sind  mitunter  so  scharf  ausgeprägt, 
dass  die  behandelnden  Aerzte  auf  eine  Peritonitis,  einen  Ileus  und 
dgl.  schlössen.  Körte,  der  diese  Eigenthümliohkeiten  hervorhebt, 
weist  auf  die  Aehnlichkeit  solcher  Attaquen  mit  Pankreatitis 
acuta  hin. 

2.  Nicht  selten  erscheint  bald  nach  dem  Anfalle,  mitunter 
sogar  gleich  darauf  eine  Geschwulst  (Cyste)  in  der  Gegend  des 
Pankreas. 

3.  Der  Inhalt  solcher,  bald  nach  dem  acuten  Anfalle  ent- 
standener Cysten  erweist  sich  recht  oft  stark  hämorrhagisch,  kurz, 
er  ähnelt  durchaus  dem  Inhalte  der  traumatischen  Hämatome  in 
den  Fällen  von  Lloyd,  Littlewood  u.  A. 

Zu  der  Zahl  derjenigen  Fälle,  die  in  mehr  oder  weniger  hohem 
Grade  durch  die  oben  angeführten  Besonderheiten  charakterisirt 
sind,  gehören  folgende  Fälle:  Diejenigen  von  Thierse h  (27), 
Gussenbauer  (28),  Kocher  (25),  Socin  (29),  Swain  (30), 
Landsdown  (31),  Küster  (32),  Riegner  (33),  Dreyzehner  (34), 
Mikulicz  (Fall  1),  (35),  Ramsay  (36),  Bull  (37),  Körte  (Fall  2), 
(19),  Korteweg  (19)  und  Langton  (44)  0- 

^)  Die  Kraokengeschichten  aller  dieser  Fälle  habe  ich  im  Originale  ge- 
lesen, ausgenommen    die  Fälle  von  Kocher  und  von  Bull,    die  mir    aus  den 
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Wie  sind  nun  alle  diese  Erscheinungen  zu  erklären?  Welch 
ein  Zusammenhang  besteht  zwischen  dem  acuten  Anfall  und  dem 
rapiden  Auftreten  der  Geschwulst  mit  ihrem  hämorrhagischen  In- 
halte? Sind  nicht  diese  Fälle  identisch  mit  den  traumatischen 
(V.  Lloyd,  Littlewood  u.  And.)  einerseits,  und  andererseits  mit 
meinem  Falle,  in  welchem  ebenfalls  die  Entstehung  der  Blutge- 
schwulst dem  acuten  Anfalle  unmittelbar  folgte? 

Die  Achnlichkeit  ist  frappant,  —  und  scheint  mir  die  Voraus- 
setzung wohl  zulässig,  dass  die  Initialattaque,  wo  nicht  in  allen, 
so  doch  wenigstens  in  einigen  dieser  Fälle  nichts  anderes  als  eine 
Apoplexie  des  Pankreas  gewesen  sei. 

Zu  Gunsten  dieser  Annahme  lassen  sich  folgende  Erwägungen 
beibringen. 

Erstens,  das  plötzliche  Einsetzen  der  Krankheit.  Zahlreiche 
Autoren  notircn  die  Thatsache,  dass  vor  dem  Beginn  des  acuten 
Anfalles  die  Kranken  sich  gesund  fühlten.  Ein  eben  so  plötzliches 
Auftreten  ist  aber  auch  tür  die  Pankreasapoplexie  charakteristisch 
(Seit/).  Wenn  auch  in  etlichen  Fällen  bemerkt iwird,  dass  die 
Patienten  vor  dem  Eintritte  der  Krankheit  an  unbestimmten  Magen- 
und  Darmstörungen  gelitten  hatten,  oder  dass  dem  schweren  An- 
falle leichtere  vorausgingen,  so  widerspricht  dies  doch  nicht  der 
Annahme  einer  Apoplexie,  da  auch  bei  letzterer  ähnliche  Prodromal- 
erscheinungen  beobachtet  werden.  In  einigen  Fällen  trat  nach  der 
ersten  Attaque  Besserung  ein,  die  bis  zum  W^iederauftreten  einer 
zweiten,  noch  acuteren  Attaque  dauerte.  Aehnliche  wiederholte 
Anfälle  wurden  auch  bei  der  Apoplexie  beobachtet.  Wenn  diese 
acuten  Anfälle  nicht  in  allen  oben  citirten  Fällen  eine  gleiche  In- 
tensität bekundeten,  so  konnte  dies  von  der  Grösse  des  Blutergusses 
abhängen,  sowie  auch  von  seiner  Localisation  (grösserer  oder  ge- 
ringerer Druck  auf  den  Plexus  solaris,  den  Magen,  das  Duodenum, 
Zwerchfell),  ferner  von  der  grösseren  oder  geringeren  Betheiligung 
des  Bauchfells,  von  der  Individualität  des  Kranken  etc.  In  den- 
jenigen Fällen,  welche  während  der  acuten  x^ttaque  unter  ärztlicher 
Beobachtung  standen,   wurde  die  Annahme  einer  Peritonitis,  eines 


Arbeiten  von  Heinricius  (25)  und  von  Martinofl  (41)  bekannt  sind.  Der 
Kurte weg'sche  Fall  findet  sich  bei  Körte.  Der  aus  der  ältesten  Literatur 
•  •fter  fitirte  Fall  von  Stork  (s.  darüber  bei  Friedreich)  ist  ebenfalls  hier 
einzureihen. 
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Ileus  u.  dgl.  ausgesprochen.  Die  Apoplexia  pankreatis  gab  und 
giebt  auch  noch  jetzt  Anlass  zu  eben  solchen  diagnostischen  Schwierig- 
keiten und  Fehlern. 

Zweitens  ist  das  rapide  Auftreten  der  Geschwulst  nach  einem 
derartigen  acuten  Anfalle  ebenfalls  charakteristisch  und  bietet 
meines  Erachtens  einen  schwerwiegenden  Beweisgrund  dar  zu 
Gunsten  der  Annahme  einer  Apoplexie.  In  den  ersten  6,  oben  aul- 
gezählten Fällen,  constatirte  man  die  Geschwulst  schon  in  den 
ersten  Tagen  nach  dem  acuten  Anfall,  in  den  übrigen  ebenfalls 
sehr  bald  darauf,  —  wiederum  genau  ebenso,  wie  es  in  den  trau- 
matischen Fällen  und  auch  in  dem  von  mir  beschriebenen  Falle 
stattfand.  Hierbei  ist  noch  zu  berücksichtigen,  dass  bei  weitem 
nicht  alle  von  diesen  Fällen  während  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung 
in  ärztliche  Hände  gelangten.  Manche  von  diesen  Kranken  über- 
standen den  acuten  Anfall,  ihr  Zustand  besserte  sich  und  erst 
späterhin  wandten  sie  sich  an  einen  Arzt,  entweder  weil  sie  sich 
immer  noch  unwohl  fühlten  oder  aber  weil  sie  selbst  die  Geschwulst 
bemerkt  hatten.  Folglich  hatte  sich  dieselbe  in  den  ersten  Stunden 
und  Tagen  nach  dem  Anfalle  entwickeln  können,  um  erst  später 
wahrgenommen  zu  werden.  Ausserdem  sind  auch  die  klinischen 
Schwierigkeiten  bei  der  Diagnose  solcher  Geschwülste  in  Betracht 
zu  ziehen  (Friedreich);  während  der  acuten  Periode  kann  der 
Meteorismus  die  Diagnose  einer  solchen  Geschwulst  erschweren; 
ferner  macht  Lloyd  auf  die  Thatsache  aufmerksam,  dass  bei 
horizontaler  Rückenlage  des  Kranken  eine  solche  Geschwulst  un- 
deutlich wird  und  leicht  übersehen  werden  kann;  und  doch  ist  dies 
die  Lage,  in  welcher  die  Patienten,  die  während  des  acuten  An- 
falles an's  Bett  gefesselt  sind,  der  ärztlichen  Untersuchung  unter- 
worfen werden.  Ich  kann  meinerseits  diese  schöne  Beobachtung 
von  Lloyd  bestätigen:  Bei  meinem  Kranken  trat  die  Geschwulst 
bei  verticaler  Körperstellung  plastisch  hervor,  bei  horizontaler 
(Rücken)  Lage  dagegen  waren  ihre  Contouren  verwischt.  Im 
höchsten  Grade  wichtig  erscheinen  mir  die  in  einigen  Kranken- 
geschichten notirten  Beobachtungen,  denen  zufolge  die  Geschwulst 
gleich  bei  dem  ersten  Anfalle  bemerkt  wurde.  In  dem  Falle  von 
Küster  constatirte  der  Arzt  gleich  bei  dem  ersten  Anfalle,  neben 
dem  Meteorismus,  eine  starke  Auftreibung  und  Empfindlichkeit  der 
Magengegend;  in  dem  Falle  von  Swain  wurde  die  Geschwulst  von 
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iem  Arzte  gleich  nach  dem  acuten  Anfalle  constatirt ;  in  dem  Falle 
von  Landsdown  hatte  der  Kranke,  welcher  (nach  der  ausdrück- 
lichen Bestätigung  des  Arztes)  2  Tage  vor  dem  Anfall  völlig  ge- 
sund gewesen  war,  gleich  bei  dem  acuten  Anfalle  die  Geschwulst 
selbst  bemerkt.  Welcher  Art  kann  denn  eine  so  rasch  entstandene 
Geschwulst  sein?  Am  nächsten  liegt  der  Gedanke  an  einen  Blut- 
crguss.  Wenn  wir  in  einigen  Fällen  notirt  finden,  dass  sich  die 
Geschwulst  nachträglich  vergrösserte,  so  konnte  dies  von  einer  se- 
cundären  Hämorrhagie  oder  gar  von  einem  Ergüsse  des  pankrea- 
tischen  Saftes,  von  der  Beimischung  von  Transsudat  etc.  abhängen, 
d.  h.  von  secundären,  durch  die  Hämorrhagie  hervorgerufenen 
Processen. 

Drittens,  und  zwar  am  Meisten  zu  Gunsten  der  Apoplexie, 
spricht  der  charakteristische  blutige  Inhalt  in  solchen  Fällen, 
welcher  dem  Inhalte  der  von  Lloyd,  Littlewood  u.  A.  beobach- 
teten, traumatischen  Blutergüssen  völlig  gleicht.  Farbe,  Charakter 
der  Flüssigkeit,  deren  mikroskopisches  Verhalten  (Gehalt  an  Pig- 
ment, veränderten  rothen  Blutkörperchen),  endlich  die  Anwesenheit 
alter  Fibringerinnsel,  —  alles  das  spricht  für  einen  dagewesenen 
Bluterguss.  Freilich  werden  durch  die  Beimischung  von  Transsudat, 
Pankreasfermenten  u.  dgl.  Veränderungen  des  Bktergusses  in  der 
oder  jener  Richtung  herbeigeführt,  indem  das  specifisehe  Gewicht, 
die  chemische  Beschaffenheit  desselben  u.  dgl.  dadurch  beeinilusst 
werden.  Wäre  in  solchen  Fällen  die  Operation  bald  nach  dem 
acuten  Anfalle  und  dem  Auftretender  Geschwulst  ausgeführt  worden, 
so  würde  der  Befund  wahrscheinlich  dem  in  meinem  Falle  gemach- 
ten gleich  gewesen  sein,  d.  h.,  man  hätte  eine  dunkle  syrupartige 
Flüssigkeit  mit  veränderten  Blutgerinnseln  angetroffen.  Unter  den 
oben  angeführten  Fällen  giebt  es  übrigens  auch  solche,  die  früh- 
zeitig operirt  wurden:  Socin  machte  nach  Ablauf  von  2  Wochen 
die  Function  und  erhielt  dunkles  Blut;  in  dem  Falle  von  Lands- 
down wurde  die  Punction  am  21.  Tage  gemacht  und  es  fand  sich, 
ebenfalls  nur  wenig  verändertes  Blut;  in  dem  frühzeitig  operirten 
Falle  von  Langton  (sehr  kurz  mitgetheilt  in  der  clinical  Society 
of  London,  Dec.  4  1898)  stellte  die  Flüssigkeit  ebenfalls  wenig 
verändertes  Blut  dar,  indem  der  Autor  die  Cyste  „the  Wood  sac** 
nennt.  In  derartigen  Fällen,  mit  acutem  Anfang  und  raschem  Auf- 
treten der  Geschwulst  —  der  Pseudocvste  mit  blutigem  Inhalte,  — 
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erscheint  die  Annahme  eines  primären  Blutergusses  (Apoplexie) 
sehr  wahrscheinlich.  Wenigstens  lassen  sich  meines  Erachtens  zu 
Gunsten  dieser  von  mir  vertretenen  Ansicht  mehr  thatsächliche 
Befunde  vorführen,  als  zu  Gunsten  der  abweichenden  Erklärungen 
anderer  Autoren. 

Wir  haben  schon  oben  gesehen,  dass  Tilger  die  Fälle  dieser 
Art  durch  einen  Bluterguss  in  eine  bereits  präexistirende  Cyste  zu 
erklären  versucht.  Obgleich  Blutergüsse  in's  Innere  der  Pankreas- 
cysten unzweifelhaft  ein  sehr  häufiges  Ereigniss  sind,  so  wäre  es, 
meiner  Meinung  nach,  dennoch  sehr  gezwungen,  wenn  man  sämmt- 
liche  Fälle  von  hämorrhagischen  Cysten  im  Sinne  Tilger's  er- 
klären wollte.  Wenigstens  erscheint  eine  solche  Erklärung  inbezug 
auf  die  oben  citirten  Fälle  nur  wenig  wahrscheinlich.  Einige  Autoren 
heben  die  Thatsache  hervor,  dass  die  Kranken  vor  dem  acuten 
Anfalle  ganz  gesund  waren;  und  andererseits  finden  wir  nirgends, 
weder  von  Seiten  der  Aerzte  noch  von  Seiten  der  Kranken,  Hin- 
weise darauf,  dass  die  Geschwulst  überhaupt  jemals  vor  dem 
acuten  Anfall  existirt  habe,  sondern  es  wird  das  Auftreten  der- 
selben nach  dem  acuten  Anfalle  ausdrücklich  betont.  Die  in 
einigen  Fällen  (Gussenbauer,  Swain,  Dreyzehner;  Ramsay, 
Körte  —  Fall  2  u.  And.)  ausgeführte  mikroskopische  Untersuchung 
der  Wandung  spricht  mehr  für  eine  bindegewebige  Kapsel,  welche 
sich  um  das  Hämatom  herum  ausgebildet  hat,  denn  für  eine  Cyste. 
Zugleich  würde  die  (operative)  Eröffnung  solcher  hämorrhagischer 
Cysten,  falls  sie  stets  Blutergüsse  in  bereits  präexistirende  Cysten 
darstellten,  nicht  von  einer  so  schnellen  und  vollständigen  Wieder- 
herstellung gefolgt  sein,  sondern  zu  endlos  dauernden  Fisteln  Ver- 
anlassung geben. 

Zutreffender  scheint  die  Annahme,  dass  der  Ausbruch  der 
Krankheit  in  ähnlichen  Fällen  mit  Entzündungsprocessen  in  der 
Drüse  in  Zusammenhang  steht.  Wir  haben  oben  gesehen,  welche 
Bedeutung  Tilger  den  chronischen  Entzündungsprocessen  für  die 
Cystenbildung  überhaupt  zuschreibt.  Die  Erklärung  Tilger' s  lässt 
sich  allerdings  auf  die  langsam  sich  entwickelnden  Cysten  anwenden. 
Dort  jedoch,  wo  der  Anfang  ein  plötzlicher  und  stürmischer  ist 
und,  wie  Körte  richtig  bemerkt,  in  seinen  Symptomen  an  die 
Pankreatitis  acuta  erinnert,  müssen  wir  einen  acuten  Entzündungs- 
process  in  der  Drüse  voraussetzen.   Wenn  wir  hierbei  nicht  nur  das 
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rapide  Auftreten  der  Geschwulst,  sondern  auch  ihren  blutigen  In- 
halt berücksichtigen,  so  kommen  wir  nothwendig  zu  der  Annahme 
eines  acuten  Entzündungsprocesses  mit  gleichzeitigem  Bluterguss 
d.  h.  einer  Pankreatitis  haemorrhagica,  welch  letztere  klinisch  die- 
selben Symptome  wie  auch  eine  Apoplexia  pankreatis  darbieten 
wird  (einigen  Autoren  zufolge  sind  diese  beiden  Processe  sogar 
identisch).  Wenn  nun  die  Pankreatitis  haemorrhagica,  ein  an- 
scheinend durch  [nfection  entstehender  Process,  zur  Bildung  von 
PseudoCysten  mit  blutigem  Inhalte  Veranlassung  geben  kann,  so 
erscheint  es  noch  weit  wahrscheinlicher,  dass  auch  die  Apoplexia 
pankreatis,  deren  infectiöser  Ursprung  wenig  glaubwürdig  ist,  einen 
eben  solchen  Ausgang  haben  kann.  Damit  will  ich  nicht  sagen, 
dass  sämmtliche,  nach  einem  acuten  Anfall  rasch  sich  entwickelnde 
Cysten  (Pseudocysten)  aus  einer  Apoplexie  hervorgegangen  seien; 
in  zahlreichen  Fällen  dieser  Art,  die  früh  operirt  wurden,  fand  sich 
kein  Blut  oder  nur  eine  zufällige,  geringe  Beimischung  desselben*). 
Augenscheinlich  findet  in  solchen  Fällen  die  acute  Initialattaque 
ihre  Erklärung  in  irgend  einem  acuten  Entzündungsprocesse,  in 
dessen  Folge  die  Pseudocyste  mit  dem  nicht  hämorrhagischen  In- 
halte sich  entwickelt  hatte.  Sehr  glaubwürdig  dagegen  erscheint 
die  Annahme  einer  Apoplexie  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  der 
Inhalt  ein  exquisit  hämorrhagischer  ist  und  die  Veränderungen  des 
Blutes  hierbei  so  beschaffen  sind,  dass  sich  das  zeitliche  Zu- 
sammentretfen  der  Hämorrhagie  mit  der  Initialattaque  erschliessen 
lässt. 

Somit  trete  ich  den  Anschauungen  Fried  reich 's  bei,  ohne 
mich  mit  der  Ansicht  von  Tilger  (die  auch  von  Körte  getheilt 
wird)  befreunden  zu  können,  der  zufolge  die  Apoplexia  pankreatis 
nicht  zur  Bildung  einer  apoplectischen  Cyste  Veranlassung  geben 
kann.  Seine  Ansicht  gründet  Tilger  1.  auf  die  pathologisch- 
anatomische Analyse  der  veröflfentlichten  Fälle  und  2.  auf  die 
Voraussetzung,  dass  die  acute  diffuse  Pankreashämorrhagie  gewöhn- 
lich rasch  tödtlich  endet.  Die  letztgenannte  Thesis  wird  durch 
meinen    Fall    widerlegt,     der    einen    günstigen    Ausgang    nahm. 


^)  Von  den  oben  aufgezählten  Fällen  lässt  sich  wohl  der  Fall  von  Küster 
hierher  anreihen;  betreffs  dieses  Falles  bestätigt  Körte,  welcher  der  Operation 
beiwohnte,  dass  die  Beimischung  von  Blut  eine  zufällige  war  und  von  der,  der 
Operation  vorhergegangenen  Function  herrührte. 
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Was  die  pathologisch -anatomischen  Data  betrifft,  so  lässt  sich 
die  Behauptung  Tilger's  auch  von  dieser  Seite  bestreiten.  Die 
pathologisch -anatomischen  Befunde  haben  gleichfalls  den  Beweis 
geliefert,  dass  die  primäre  Blutung  im  Pankreas  nicht  unbedingt 
zum  Tode  führen  muss  —  und  dass  als  Endresultat  derselben  ein 
incapsulirtes  Hämatom  (Pseudocyste)  sich  ausbilden  kann.  Einen 
überzeugenden  Beleg  hierzu  liefert  meines  Erachtens  der  in  patho- 
logisch-anatomischer Hinsicht  sorgfältig  durchgearbeitete  Fall  von 
Stieda  (38):  in  diesem  Falle  fand  die  Blutung  in  Folge  von  Ver- 
änderungen der  Blutgefässwand  statt  (mikroskopisch  wurde  eine 
Verdickung  der  Intim a  constatirt);  die  makroskopische  und  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Cyste,  ihrer  Innenwand,  ihrer  Um- 
gebung sprechen  deutlich  dafür,  dass  hier  ein  incapsulirtes  Häma- 
tom vorlag.  Ueberhaupt  stellt  sich  eine  apoplectische  Cyste  vom 
pathologisch -anatomischem  Standpunkte  aus  nicht  etwa  als  ein 
Absurdum  heraus,  das  keine  Analogien  im  Organismus  fände:  so 
lassen  wir  im  Gehirn  die  Entstehung  apoplec tischer  Cysten  aus 
Blutergüssen  allgemein  zu.  Uebrigens  lässt  sich  diese  strittige 
Frage  nicht  ausschliesslich  auf  Grund  pathologisch -anatomischer 
Befunde  lösen,  sondern  erfordert  behufs"  ihrer  Entscheidung  eine 
Zusammenstellung  der  letzteren  mit  den  klinischen  Befunden.  Eine 
Analyse  dieser  letzteren  führte  mich  zu  dem  Schlüsse,  dass  mein 
eigner  Fall,  in  welchem  der  acute  apoplectische  Anfall  mit  Gene- 
sung endete  unter  Ausbildung  eines  Hämatoms,  welches  an  dem 
Operationstage  noch  nicht  incapsulirt  war,  —  nicht  ein  allein  da- 
stehender ist.  Derartige  Fälle  sind  thatsächlich  schon  vorge- 
kommen, aber  da  sie  erst  in  späteren  Stadien  auf  den  Operations- 
tisch kamen,  nachdem  der  Inhalt  der  bereits  incapsulirten  Häma- 
tome beträchtlich  verändert  war,  so  wurden  sie  irrthümlich  unter 
dem  Namen  Cysten  beschrieben.  Der  von  mir  ausgesprochene 
Gedanke  findet  eine  Stütze  nicht  nur  in  den  theoretischen  An- 
sichten von  Friedreich,  Seitz  u.  A.,  welche  den  Ausgang  einer 
Apoplexie  in  eine  Blutcyste  zulassen,  sondern  auch  in  den  that- 
sächlichen  Daten  sowohl  der  pathologischen  Anatomen  als  auch 
der  Kliniker.  Und  auch  Thiersch  stand,  meines  Erachtens,  auf 
dem  richtigen  Standpunkte,  indem  er  den  von  ihm  beschriebenen 
Fall  für  eine  Apoplexie  mit  Ausgang  in  Genesung  und  Bildung 
einer    Pseudocyste    erklärte.     Nichtsdestoweniger  wird    aber    auch 

38* 


584  Dr.  W.  J.  Rasumowsky, 

» 

der  Fall  von  Thiersch  seitens  der  späteren  Autoren  in  die  Reihe 
der  Cysten  verlegt. 

Lassen  wir  nun  zu,  dass  der  Ausgang  einer  Apoplexie  in  Ge- 
nesung überhaupt  möglich  ist  —  und  diese  Möglichkeit  muss  ja 
schon  im  Hinblick  auf  meinen  Fall  zugegeben  werden  — ,  so  muss 
sif'-h  auch  die  auffallende  Meinungsdifferenz  ausgleichen,  welche  der 
gegenwärtigen  Anschauungsweise  zufolge  betreffs  der  traumatischen 
und  der  nicht  traumatischen  Blutergüsse  in  das  Pankreas  besteht. 
Sowohl  die  ersteren,  als  auch  die  letzteren  sind,  von  meinem 
Standpunkte  aus,  in  ihren  Ausgängen  einander  gleich  und  kann 
bei  den  ersteren,  wie  auch  bei  den  letzteren,  aus  dem  Blutergusse 
die  Bildung  einer  apoplectischen  Cyste  hervorgehen. 

Auf  Grund  des  oben  Dargelegten  gewinnt  die  Apoplexia  pan- 
kreatis  auch  für  den  Chirurgen  ein  specielles  Interesse,  indem  sie 
sich  als  eine  Krankheit  herausstellt,  die  nicht  immer  letal  endet 
und  die  ausserdem  für  eine  chirurgische  Behandlung  zugänglich  ist. 

Hier  entstehen  mehrere  Fragen. 

Wann  ist  die  chirurgische  Hilfe  am  Platze?  Wie  die  klini- 
sche Erfahrung  lehrt,  ist  während  der  acuten  Periode  ein  Eingriff 
seitens  des  Chirurgen  nicht  anzurathen.  Sämmtliche  Fälle,  in 
welchen  auf  Grund  einer  irrthümlichen  Diagnose  eine  Operation  zu 
Beginn  des  acuten  Stadiums  der  Apoplexie  (resp.  Pankreatitis 
haemorrhagica)  unternommen  wurde,  endeten  letal.  Daher  wird  der 
Vorschlag  Nimier's  (14),  schon  während  der  acuten  Periode  be- 
hufs Sistirung  der  Blutung  chirurgisch  einzugreifen,  kaum  Anhänger 
finden,  besonders  wenn  die  neueren  Untersuchungen  von  Hlava^) 
Bestätigung  fänden;  nach  diesem  Autor  geschieht  die  Blutung  bei 
der  Apoplexie  (resp.  Pankreatitis  haemorrhagica)  nicht  aus  einem 
einzelnen  grösseren  Gefässe,  sondern  aus  einer  Masse  feiner  Ver- 
ästelungen und  zwar  unter  der  Einwirkung  der  Salzsäure  auf  das 
Drüsengewebe.    In  der  acuten  Periode  müssen  wir  uns  auf  pallia- 


1)  Die  Hypothese  von  Hlava  (21)  über  den  Ursprung  der  Apoplexie 
(resp.  der  Pankreatitis  haemorrhagica)  in  Folge  der  Einwirkung  der  ClH  des 
Magensaftes  auf  das  Pankreasgewebe  wird  durch  Hildebrand  (22),  Katz  und 
Winkler  (45)  widerlegt.  Die  Ansicht  der  letztgenannten  Autoren  läuft  darauf 
hinaus,  dass  der  Pankreassaft  und  dessen  Fermente  selbst  eine  grössere  Be- 
deutung für  die  Entstehung  der  Haemorrhagien  besitzen.  Ich  will  mich  nicht 
bei  der  Pathogenese  der  Apoplexie  aufhalten:  sämmtliche,  gegenwärtig  be- 
stehende Hypothesen  hierüber  findet  der  Leser  in  den  Arbeiten  von  Seitz, 
Körte,  Hlava,  und  Katz  und  Winkler. 
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tive  Maassregeln  beschränken:  hier  werden  Excitantia,  Injectionen 
physiologischer  Kochsalzlösung  subcutan  und  in  den  Darm  und 
vielleicht,  wenn  sich  Hlava's  Theorie  bestätigen  sollte,  Injectionen 
von  Sodalösung  in  den  Magen  und  in  die  Venen  indicirt  sein. 
Sobald  jedoch  die  acute  Periode  vorüber  ist,  wird  das  Eingreifen 
des  Chirurgen  nicht  nur  zweckgemäss,  sondern  auch  durchaus 
nothwendig  sein.  Auf  die  Resorption  eines  grossen  Blutergusses 
lässt  sich  kaum  rechnen;  hierzu  sind  die  Bedingungen  recht  un- 
günstig, da  sich  dem  ergossenen  Blute  nekrotische  Pankreasstück- 
chen,  Fermente  etc.  beimengen ;  viel  leichter  kann  eine  Infection 
eines  solchen,  in  der  Nähe  des  Darmcanals  liegenden  Blutherdes 
als  dessen  Resorption  erfolgen. 

Femer  behindert  ein  solcher  Bluterguss  nicht  nur  mechanisch 
die  Function  des  oberen  Magendarmtractus,  sondern  er  kann  sogar 
die  Erscheinungen  von  Darm  verschluss  hervorrufen.  Endlich  ist 
noch  die  Thatsache  zu  berücksichtigen,  dass  eine  Hämorrhagie  in 
dieser  Gegend,  die  Hauptlymphstämme  comprimirt,  ein  Umstand, 
der  auf  die  Resorption  des  Chylus  aus  dem  Darm  höchst  ungüii- 
stig  einwirkt.  Wahrscheinlich  erklärt  sich  hieraus  die  bei  solchen 
(mit  Cysten,  Pseudocysten  etc.  behafteten)  Kranken  vielfach  be- 
obachtete allgemeine  Abmagerung  und  Kräfteverlust. 

Durch  die  Operation  beseitigen  wir  wie  mit  einem  Schlage 
alle  diese  ungünstigen  Bedingungen.  Der  von  mir  beschriebene 
Fall  beweist  deutlich,  wie  wohlthätig  hier  der  frühzeitige  Eingriff 
des  Chirurgen  einwirkt:  in  2  Monaten  nach  der  Operation  gewann 
der  Kranke  18  Pfund  an  Körpergewicht  und  sein  Aussehen  besserte 
sich  so  sehr,  dass  sowohl  er  selbst,  als  auch  viele,  die  ihn  von 
früher  her  kannten,  sein  Aussehen  besser  fanden,  als  es  vorher, 
selbst  vor  dem  Erkranken  gewesen  war.  Eine  so  rasche  Wieder- 
herstellung und  die  ebenso  rasche  Zunahme  des  Körpergewichts 
bin  ich  geneigt  dadurch  zu  erklären,  dass  wir  durch  Eröffnung  des 
Blutherdes  den  auf  den  Chylusgefässen  lastenden  Druck  beseitigten 
und  auf  diese  Weise  günstigere  Bedingungen  für  die  Resorption 
des  Darmchylus  schufen. 

Bei  eingetretener  Infection  des  apoplectischen  Herdes  ist  der 
Eingriff  des  Chirurgen  noch  dringender  indicirt. 

Zweite  Frage:  Worin  muss  die  chirurgische  Hilfeleistung  be- 
stehen? 
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Der  apoplectische  Herd  muss  eröffnet  werden.  Auf  welchem 
Wege  man  zu  demselben  gelangt,  —  das  wird  von  seiner  Lage 
abhängen.  Als  der  natürlichste  Weg  erscheint  der  von  Gussen- 
bäuer  für  die  Pankreascysten  vorgeschlagene:  unterhalb  der  Cur- 
vatura  major,  zwischen  Magen  und  Colon  tranversum.  In  anderen 
Fällen  wird  der  Weg  durch  das  kleine  Netz  oder  gar  durch  die 
Leber  hindurch  —  wie  es  in  meinem  Falle  war  —  der  aller- 
kürzeste sein.  Möglich,  dass  manche  apoplectische  Herde  auch 
nach  dem  von  Cotteril,  Martinoff  und  Körte  angegebenen 
Verfahren,  nämlich  von  Seiten  der  Regio  lunflrbalis,  besser  zu  er- 
öffnen sind.  Entfernung  der  Gerinnsel  und  Pankreasstückchen; 
doch  soll  man  hierbei  vorsichtig  und  ohne  zu  forciren  zu  Werke 
gehen;  bei  Blutungen  —  Ausspülung  mit  heissem  Wasser  und  die 
Tamponade  — ,  dies  sind  die  Handgriffe,  welche  bei  der  Opera- 
tion ihre  Anwendung  finden.  Das  üebrige  muss  der  Natur  über- 
lassen werden. 
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XLIII. 

(Aus  dem  anatomisch-biologischen  Institut  der  Universität 

Berlin.) 

Das  arterielle  Geföss- System  der  Niere  und 
seine  Bedeutung  für  die  Pathologie  und 

Chirurgie  der  Niere. 

Von 

Ilr«  Ifl«  Zondck 

früher  Assistent  am  jttd.  Krankenbans  in  Berlin^). 

(Hierzu  Tafel  XIV.) 


Die  Nierenchirurgie,  welche  in  dem  letzten  Jahrzehnt  einen 
wahrhaft  glänzenden  Aufschwung  gewonnen,  hat  zu  einer  grösseren 
Reihe  experimenteller  Arbeiten  geführt,  welche  sich  vornehmlich 
mit  der  Frage  der  Regeneration  des  Nierengewebes,  also  mit  den 
feineren  Structurverhältnissen  der  Niere  befassten.  Es  schien  mir 
indess  in  Bezug  auf  die  Technik  der  Nierenoperationen  von  In- 
teresse, noch  einmal  die  grob  anatomischen  Verhältnisse  der  Niere 
zu  berücksichtigen,  um  so  mehr,  als  in  den  letzten  Jahren  relativ 
wenig  darüber  gearbeitet  worden  ist. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  habe  ich  die  Gefäss Verhält- 
nisse der  Niere  einer  eingehenden  Untersuchung  unterzogen. 

Vor  mir  hatte  bereits  Herr  Dr.  Lomen  im  hiesigen  anato- 
misch-biologischen Institut  die  Gefässvertheilung  in  der  Niere  an 
den  verschiedensten  Säugethieren  studirt,  und  Herr  Geheimrath 
Hertwig  hatte  die  Güte,  mir  zu  gestatten,  die  dahingehenden 
Untersuchungen  an  einer  grösseren  Reihe  menschlicher  Nieren  in 
gleicher  Weise  in  seinem  Institut  auszuführen. 

Hyrtl   hat   im  Jahre  1870   in  seiner  Arbeit:     „Das  Nieren- 

*)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1899. 
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becken  der  Säugethiere  und  des  Menschen"  auch  Mittheilungen 
über  die  Gefässvertheilung  in  der  Niere  gemacht.  Es  ist  jedoch 
nicht  ersichtlich,  in  wie  vielen  Fällen  er  die  Gefässe  gerade  an 
der  menschlichen  Niere  injicirt  hat. 

Mir  standen  im  ganzen  15  menschliche  Nieren  zur  Verfügung, 
die  ich  zum  Theil  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Priv.-Doc. 
Dr.  Oestreich  zu  verdanken  habe,  zum  Theil  den  im  hiesigen 
jüdischen  Krankenhaus  seclrten  Leichen  entnahm. 

Die  Herstellung  der  Präparate,  bei  der  mir  Herr  Priv.-Doc. 
Dr.  Krause  liebenswürdige  Hülfe  leistete,  wofür  ich  ihm  an  dieser 
Stelle  meinen  Dank  sage,  geschah  in  der  von  Hyrtl  angegebenen 
Weise: 

An  der  zumeist  mit  der  Kapsel  herausgenommenen  Niere 
wurde  in  die  Aorta  bezw.  A.  renalis  Hyrtl'sche  Mastixmasse 
mit  der  Teichmann 'sehen  Injectionsspritze  injicirt,  während 
das  ganze  Präparat  in  einem  Wasserbade  etwas  angewärmt 
wurde.  Ein  Schnitt  in  die  Rinde  gab  die  Controle  dafür  ab,  wie 
weit  die  Mastixmasse  vorgedrungen  war.  Alsdann  wurde  die 
Niere  in  60  proc.  Salzsäure  5—7  Tage  lang  liegen  gelassen.  Die 
Niere  zeigte  sich  nun  bis  auf  die  Mastixmasse  macerirt,  und 
die  anhaftenden  Gewebsbröckel  wurden  dann  im  Wasserbade  ab- 
gespült. 

In  2  Fällen  wurden  nicht  allein  die  Arterien,  sondern  auch  das 
Nierenbecken  und  die  Kelche  injicirt. 

I.  Rechte  Niere,  Mann,  40  Jahre.  An  der  lateralen  hinteren  Wand  der 
Aorta  entspringt  die  A.  renalis.  Nach  Bildung  eines  leichten  Bogens  nach 
vom  strebt  sie  in  ziemlich  horizontaler  Richtung  der  Niere  zu.  2  cm  von  der 
Ursprungsstelle  entfernt,  theilt  sich  der  Hauptstamm  in  seine  Hauptäste.  Der 
hintere  von  diesen  ist  von  seiner  ursprünglichen  Stelle  abgelöst  und  weiter 
nach  unten  und  vom  fixirt  zur  besseren  Veranschaulichung  der  beiden  Nieren - 
partieen. 

Der  vordere,  stärkere  Hauptast  führt  zu  der  stärker  entwickelten,  mehr 
convexen,  ventralen  Nierenpartie,  während  der  hintere  schwächere  Hauptast 
die  schwächere  flachere  dorsale  Partie  der  Niere  versorgt.  Die  Nebenäste  des 
vorderen  Hauptastes  entspringen  saromtlich  an  seiner  vorderen  Seite,  und  zwar 
versorgt  der  erste  Nebenast  den  unteren  Pol  der  ventralen  Partie,  der  weiter 
peripherisch  entspringende  2.  Nebenast  den  unmittelbar  darüber  gelegenen  Ge- 
fässbezirk,  in  gleicher  Weise  führt  der  w^eiter  distal  entspringende  3.  Nebenast 
zu  dem  nächst  höher  gelegenen  Gefässbezirk,  bis  schliesslich  der  Hauptast  selbst 
in  seiner  Verlängerung  den  oberen  Pol  ernährt. 
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Die  A.  renalis  ist  bis  zum  Hilus  4^/3  cm  lang.  ' 

Man  sieht  die  Linie,  in  welcher  sich  die  ventrale  und  dorsale  Partie 
(heilen,  das  ist  die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit.  Die  Linie  verläuft  nicht 
in  der  Mitte  der  lateralen,  convexen  Oberfläche  der  Niere,  sondern  beginnt  an 
der  dorsalen  Wand,  etwa  ^cm  unterhalb  des  oberen  Pols  und  verläuft  etwas 
schräg  ventral wärts  nach  unten 

Die  End Verzweigungen  sind  nicht  injicirt.  Bei  der  Betrachtung  von  der 
lateralen  convexen  Oberfläche  erkennt  man,  dass  die  Gefasspartie  in  der  Mitte 
der  ventralen  ungefähr  doppelt  so  gross  ist  (ca.  1  cm),  als  an  der  ventralen. 

Aus  der  Mitte  der  dorsalen  Partie  der  Niere  dringt  ein  sshr  zartes  Kapsel- 
gefäss  hervor.  Wirft  man  einen  Blick  zwischen  den  ventralen  und  dorsalen 
Theil  der  Niere,  so  erkennt  man  die  von  Hyrtl  beschriebene  Austerschalen- 
form.   Die  ventrale  Partie  ist  stärker  ausgehöhlt,  als  die  dorsale. 

Die  Innenfläche  der  Schale  selbst  ist  nicht  glatt.  Wir  sehen  vielmehr 
dreieckige  Buchten,  deren  Grenzen  von  den  Aesten  des  Ramus  ventr.  und 
Ramus  dors.  der  A.  renalis  gebildet  werden.  Die  Buchten  entsprechen  den 
Malpighischen  Pyramiden,  während  die  begrenzenden  arteriellen  Aeste  die 
Lage  der  Columnae  Bertini  bedeuten.  Die  arteriellen  Aeste  sind  nach  der 
Theilungsfläche  hin  nackt;  nur  an  der  der  Peripherie  zugewandten  Seite  ent- 
springen divergent  nach  der  Nierenwand  hin  verlaufende  Gefässe.  So  entsteht 
die  keilförmige  bezw.  prismatische  Form  der  die  Buchten  begrenzenden  Ge- 
fässbezirke.  Besonders  auffallig  sind  die  Abschnürungen  der  arteriellen  Neben- 
ästo  an  der  Stelle  ihres  Ursprungs. 

n.  Fig.  1.  Linke  Niere,  Mann,  27  Jahre.  An  dieser  Niere  ist  die  ventrale 
Partie  von  der  dorsalen  abgehoben.  Schon  beim  Emporheben  an  der  Arteria 
renalis  klafften  die  beiden  Theile  von  selbst  auseinander. 

Die  mehr  convexe  ventrale  Partie  ist  wesentlich  stärker  entwickelt  als 
die  flachere  dorsale,  die  beiden  ventralen  Hauptäste  haben  ein  bedeutend 
grösseres  Gesammtkaliber  als  der  einfache  dorsale. 

Die  Hauptäste  zeigen  eine  nach  der  Nierenoberfläche  hin  convexe  Rich- 
tung und  zwar  die  ventralen  mehr  als  die  dorsalen.  In  gleicher  Weise  ist  auch 
die  ventrale  Partie  stärker  ausgehöhlt  als  die  dorsale. 

An  der  Innenfläche  einer  jeden  Nierenschale  sehen  wir  radiär  vom  Hilus 
der  Niere  nach  dem  lateralen  convexen  Rand  die  Aeste  des  vorderen  und  hin- 
teren Hauptastes  ausstrahlen.  Sie  sind  bis  zur  Rinde  an  der  dem  Becken  der 
Nierenoberfläche  zugewandten  Seite  ganz  nackt.  An  der  entgegengesetzten 
Wand  entspringen  zahlreiche  kleine  Aeste,  die  divergent  nach  der  Peripherie 
hin  verlaufen.  So  entstehen  dreieckige  keilförmige  Vorsprünge,  deren 
Kante  die  strahlenförmig  verlaufenden  Nebenäste  bilden,  deren  Basis  in  der 
Peripherie  gelegen  ist.  In  der  Rinde  aber  —  hier  ist  die  Injection  bis  in  die 
Glomeruli  erfolgt  —  findet  die  Theilung  der  arteriellen  Aeste  in  gleicher 
Weise  nach  der  medialen  wie  nach  der  lateralen  Seite  statt. 

Die  Endverzweigungen  der  ventralen  Schale  ragen  weit  mehr  nach  der 
Theilungsfläche  hinüber,  als  die  der  dorsalen. 

Durch   dieses  Hinüberragen  der  End  Verzweigungen  nach  der  Theilungs- 
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fläche  entsteht  auch  zürn  grossen  Theil  die  Goncavität  der  Schale.  Klappt 
man  darum  die  beiden  Schalen  wieder  zusammen ^  so  findet  zwischen  den  ra- 
diär verlaufenden  Nebenästen  der  A.  renalis,  welche  an  beiden  Schalen  ein- 
ander gegenüber  angeordnet  sind,  keine  Berührung  statt,  sondern  es  bleibt  ein 
Hohlraum  dazwischen. 

Die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  der  GelUsse  verläuft  auch  hier 
nicht  in  der  Mitte  der  lateralen  convexen  Oberfläche,  sondern  sie  beginnt  an 
der  dorsalen  Wand  etwas  unterhalb  des  oberen  Pols,  verläuft  dann  ca.  ^/^  cm 
entfernt  von  dem  Sectionsschnitt,  im  mittleren  Drittel  in  einer  Entfernung  von 
1,0cm;  dann  wiederum  ungefähr  Y4cm  dorsalwärts  von  der  Mittellinie:  1,2cm 
vor  dem  unteren  Pol  entfernt  biegt  sie  ziemlich  rechtwinklig  nach  der  dorsalen 
Wand  um.  Der  untere  Pol  wird  darum  auch  an  der  dorsalen  Wand  von  einer 
ventralen  Arterie  versorgt.  Bei  genauer  Betrachtung  sieht  man  aber  deutlich, 
dass  der  ventrale  Ast  einen  schwächeren  dorsalen  und  stärkeren  ventralen 
Zweig  für  die  entsprechend  grossen  Theile  des  unteren  Pols  entsendet. 

Von  dem  hinteren  Hauptast  zieht  ein  zartes  Kapselgefass  nach  der  hin- 
teren Wand  der  Niere.  Bei  der  Betrachtung  des  Präparates  von  der  Vordor- 
fläche  her  sieht  man,  dass  auch  von  einem  ventralen  Hauptast  ein  zartes  Gefass 
in  den  vorn  gelegenen  Theil  der  Fettkapsel  zieht. 

III.  Fig.  2  u.  3.  Rechte  Niere,  Mann,  64  Jahr.  Diese  Niere  stammt  von 
einem  Mann,  der  nach  einer  vor  40  Jahren  acquirirten  Gonorrhoe  an  Pyelitis 
und  Nierenabscessen  gelitten  hatte.  Die  Niere  ist  von  der  hinteren  Wand  aus 
photographirt.  Man  sieht  zwei  dorsale  und  drei  ventrale  Hauptäste.  Diese  ver- 
laufen hier  nicht  in  horizontaler  Linie,  sondern  bilden  zusammen  ein  grosses 
Segment  eines  Kreises.  Diese  Aenderung  in  der  Verlaufsrichtung  der  Gelasse 
entspricht  dem  vergrössorten  Nierenbecken,  dem  sich  die  Gefässe  in  ihrem  Ver- 
laufe angepasst  haben. 

Von  einem  Hauptast  der  Nierenarterie  führt  nach  der  dorsalen  Wand 
der  Niere  ein  starkes  Gefass,  das  im  grossen  Bogen  dahinzieht  und  zahlreiche 
Aeste  entsendet,  ein  starkes  Kapselgefass. 

Auch  hier  sieht  man,  dass  die  vordere  Partie  der  Niere  viel  stärker  ent- 
wickelt ist  als  die  hintere,  dass  die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  —  die 
Injection  ist  bis  in  die  Glomeruli  erfolgt  —  nicht  in  der  Mitte  der  lateralen, 
convexen  Oberfläche,  sondern  dorsalwärts  vom  Sectionsschnitt  und  zwar  in 
nach  der  dorsalen  Wand  leicht  convexem  Bogen  verläuft,  so  dass  seine  Entfernung 
an  den  beiden  Polen  etwas  mehr  als  Yg  ^^^  ^^  ^^^  Mitte  ca.  1  cm  beträgt. 

An  der  hinteren  Wand  sind  2  runde,  ganz  und  gar  aus  Mastixmasse  be- 
stehende Horde  vorhanden,  die  Rindenabscessen  entsprechen,  wie  sie  an  dem 
Präparat  vor  der  Maceration  als  solche  zu  erkennen  waren.  Mehrere  derartige 
Herde  sieht  man  in  der  ventralen  Nierenschale. 

IV.  Fig.  4.  Linke  Niere,  Mann,  45  Jahre.  In  dieser  Niere  sind  die  Arterien, 
ein  Theil  des  Ureter,  das  Becken  und  die  Kelche  injicirt.  Vorn  ist  die  A. renalis 
und  ihre  Hauptäste,  nach  hinten  der  Ureter  und  das  Nierenbecken  zu  sehen. 
Bei  dieser  Niere  sind  zur  besseren  Veranschaulichung  der  vorliegenden  Ver- 
hältnisse die  End Verzweigungen  der  Gefässe  entfernt  worden. 


592  Dr.  M.  Zondek, 

Etwa  1  cm  vom  unteren  Pol  wendet  sich  die  Linie  in  der  natürlichen 
Theilbarkeit  nach  der  ventralen  Wand  um.  Bei  genauer  Betrachtung  aber 
zeigt  sich,  dass  der  untere  Hauptast  in  2  ventrale,  1  dorsalen  Nebenast  zer- 
legt, und  dass  die  beiden  vorderen  ein  grösseres  Gesammtcaliber  haben  als  der 
einfache  hintere.  Der  untere  Pol  wird  also  ausschliesslich  von  einem  Hauptast 
der  Nierenarterie  versorgt. 

Bei  der  Betrachtung  von  der  lateralen  convexen  Oberfläche  her  erkennt 
man,  dass  die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  von  Yg — Y4  cm  dorsalwärts 
von  dem  Sectionsschnitt  verläuft.  Man  sieht  ferner  die  isolirten  Gefössgebiete 
der  einzelnen  Aeste  der  Nierenarterien.  Diese  verlaufen,  nachdem  sie  in  der 
Gegend  des  Hilus  eine  starke  Biegung  ventralwärts  gebildet,  zwischen  die 
Kelche  und  zwar  je  ein  Haupt-  bezw^.  Nebenast  zwischen  je  2  Kelche,  wo  sie 
nur  in  leichtem  Bogen  aufwärts  streben. 

V.  Fig.  5.  Rechte  Niere,  Frau,  63  Jahre.  Hatten  wir  an  dem  vorigen  Prä- 
parat gesehen,  wie  ein  Hauptast  isolirt  den  unteren  Pol  versorgt,  so  springt  die 
isolirte  Polversorgung  an  diesem  Präparat  noch  mehr  in  die  Augen.  Hier  führt 
eine  von  der  oberen  Arteria  renalis  3,7  cm  entfernte,  aus  der  Vorder- 
seite der  Aorta  entspringende  zweite  Arteria  renalis  zu  dem  unteren  Pol.  Zar 
besseren  Veranschaulichung  ist  der  untere  Pol  absichtlich  von  der  übrigen 
Niere  abgehoben  worden. 

Die  obere  Arterie  entspringt  lateral  und  hinten  von  der  Aorta,  wendet  sich 
nach  vorn,  um  sich  nach  Bildung  eines  Bogens,  3  cm  von  der  Aorta  entfernt,  in 
ihre  Aeste  zu  zerlegen.  Ihre  Länge  bis  zum  Hilus  beträgt  5  cm.  Der  zwischen 
die  ventrale  und  dorsale  Partie  der  Niere  gelegte  Glasstab  zeigt  den  Raum  der 
natürlichen  Theilbarkeit  an;  die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  ist,  wie  man 
auch  an  diesem  Präparat  sehen  kann,  nicht  in  der  Mitte,  sondern  dorsalwärts 
von  dem  Sectionsschnitt  gelegen;  ganz  besonders  gut  sieht  man  dies  bei  der 
Betrachtung  des  Präparats  von  der  lateralen,  convexen  Oberfläche  und  von  der 
hinteren  Wand  aus.  Die  an  der  unteren  Arteria  renalis  vorhandenen  Er- 
weiterungen entsprechen  arteriosclerotischen  Veränderungen,  die  an  dem  frischen 
Präparat  zu  sehen  waren. 

VI.  Frau,  22  Jahre,  beide  Nieren.  Hatten  wir  in  dem  vorigen  Falle  zwei 
Arteriae  renales,  so  sehen  wir  in  diesem  Präparat  eine  selten  vorkommende 
Abnormität,  dass  die  linke  Niere  von  drei  Arteriae  renales  versorgt  wird. 
Die  obere  Arteria  renalis  entspringt  aus  der  lateralen  hinteren  Wand  der  Aorta 
und  versorgt  die  ventrale  Partie  des  unteren  Pols.  Ungefähr  1  cm  unterhalb 
der  oberen  Arterie  entspringt  seitlich  und  etwas  nach  vorn  von  der  Aorta  die 
mittlere  schwächere  Arteria  renalis,  die  ausschliesslich  die  dorsale  Partie  des 
unteren  Pols  ernährt.  Von  dieser  Arterie  führt  ein  starker  Ast  in  die  Gegend 
des  Ureters.  Die  dritte,  ein  w^enig  unterhalb  und  an  der  hinteren  Wand  der 
Aorta  entspringende  Arteria  renalis  führt  zu  dem  übrigen  Theil  der  Niere. 
Zwischen  die  stärkere  vordere  und  hintere  schwächere  Nierenpartie  ist  ein 
Glasstab  gelegt.  Hier  ist  die  Injeclion  nur  bis  in  die  gröberen  Verzweigungen 
der  Nebenäste  der  Arteria  renalis  erfolgt.  Zur  rechten  Niere  führen  zwei,  1,2  cm 
von  einander  entfernt  aus  der  Aorta  entspringende  Arteriae  renales,  von  denen 
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eine  zum  unteren  Pol  führt,  die  obere  die  übrigen  Theile  der  Niere  versorgt. 
Die  drei  vorderen  Hauptaste  zeigen  auch  hier  ein  stärkeres  Gesammt- Kaliber 
als  der  einfache  hintere  Ast.  An  dem  Nierenpräparat,  das  von  einer  20jährigen 
jangen  Frau  stammt,  fällt  der  gewundene  Verlauf  der  Gefässe  auf.  Wie  weit 
dies  natürlich  oder  Kunstproduct  ist,  in  Folge  der  Injection,  will  ich  dahin- 
gestellt sein  lassen.  Auch  hier  ist  ein  Glasstab  zwischen  die  stärkere  ventrale 
und  schwächere  dorsale  Partie  der  Niere  gelegt. 

VII.  Frau,  39  Jahre,  beide  Nieren.  Die  linke  Niere  ist  aufgeklappt  und 
an  der  Oberfläche  fixirt.  Die  8,2  cm  lange  ventrale  Partie  der  Niere  ist  stärker 
als  die  7,3  cm  lange  dorsale,  wie  auch  die  beiden  vorderen  Hauptäste  ein 
grösseres  Gesammtkaliber  haben,  als  der  einfache  hintere  Hauptast.  Die  Auster- 
schalenform ist  hier  nicht  gut  ausgeprägt,  da  die  End Verzweigungen  entfernt 
und  die  Nebentheile  an  der  Oberfläche  an  der  Wand  des  Glases  fixirt  sind. 
Die  an  der  Innenwand  jeder  Nierenschale  strahlenförmig  nach  der  Peripherie 
hin  verlaufenden  Nebenäste  sind  bis  an  die  Rinde  nach  der  Linie  der  natür- 
lichen Theilbarkeit  zu  vollkommen  nackt.  Sehr  gut  sieht  mau  hier  die  Keil- 
form der  von  diesen  Arterien  ausgehenden  Gefässgebiete.  An  der  rechten  Niere 
sind  zwei  gesonderte,  dicht  hintereinander  aus  der  Aorta  entspringende  Ar- 
teriae  renales  vorhanden,  deren  Nebenäste  in  starken  Windungen  sich  hinziehen 
und  zwischen  je  2  Kelchen  in  leichtem  Bogen  nach  dorsalwärts  verlaufen.  Das 
Kaliber  der  beiden  vorderen  Hauptäste  ist  insgesammt  stärker  als  die  des  ein- 
fachen hinteren  Hauptastes.  Bei  der  Betrachtung  von  der  lateralen  convexen 
Oberfläche  her  erkennt  man,  dass  die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  etwas 
dorsalwärts  vom  Sectionsschnitt  gelegen  ist.  Auch  hier  ist  die  Injection  nicht 
bis  in  die  letzten  End  Verzweigungen  erfolgt. 

VIII.  Fig.  6.  (10.  und  11.  Niere.)  Mann,  71  Jahre.  Die  Injection  ist  bis  in 
die  Glomeruli  erfolgt.  Von  der  Aorta  entspringen  in  ziemlich  gleicher  Höhe  die 
Arteriae  renales.  Infolge  der  Schwere  der  Mastixmasse  ist  der  Verlauf  der  Ar- 
terien nicht,  wie  er  ursprünglich  war,  horizontal,  sondern  nach  unten  gebogen. 
2Y2  cm  von  der  Aorta  entfernt  zerlegt  sich  die  rechte  Arteria  renalis  in  ihre 
Hauptäste,  während  der  linke  Hauptstamm  schon  nach  1  cm  langem  Verlauf 
seine  Hauptäste  entsendet.  Die  rechte  Arteria  renalis  ist  bis  zum  Hilus  6  cm 
lang,  die  linke  Arteria  dagegen  nur  5  cm.  Man  sieht  an  diesem  Präparat  sehr 
schön  die  Kapselgefdsse :  ein  starkes  Kapselgefäss,  welches  direct  aus  der  Ar- 
teria renalis  kommt  und  nach  der  vorderen  Kapselwand  verläuft  und  ausserdem 
aus  der  Mitte  der  lateralen  convexen  Fläche  ein  von  einem  Nebenast  der  Arteria 
renalis  entspringendes  Kapselgefäss,  welches  je  einen  Ast  nach  dem  oberen  und 
nach  dem  unteren  Pol  entsendet.  An  der  linken  Niere  ist  die  Linie  der  natür- 
lichen Theilbarkeit  in  der  Mitte  etwa  Yo — V4  ^^  dorsalwärts  von  der  Mittel- 
linie gelegen.  An  der  rechten,  etwas  lädirten  Niere  ist  sie  nicht  zu  bestimmen. 

IX.  Fig.  7.  Mann,  22  Jahre,  beide  Nieren.  Die  Injection  ist  in  diesem 
Präparate  nur  bis  in  die  Nebenäste  der  A.  renalis  erfolgt.  Beide  Nieren  werden 
von  je  zwei  gesondert  aus  der  Aorta  entspringenden  Arteriae  renales  versorgt. 
An  diesem  Präparat  ist  folgender  Befund  bemerkenswerth  :  In  der  rechten  Niere 
versorgt  die  untere  A.  renalis  den  unteren  Pol,  die  2  cm  höher  entspringende 
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Arteric  den  übrigen  Theil  der  Niere;  in  der  linken  Niere  bildet  die  untere  A. 
renalis  die  dorsale  Nierenschale,  die  1,2cm  weiter  höher  entspringende  A. renalis 
die  venirale  Nierenpartie.  Das  Kaliber  der  linken  vorderen  Arterie  ist  mehr  als 
doppelt  so  stark  als  das  des  unteren,  die  hintere  Nierenschale  versorgenden  Ge- 
fässes.  Der  obere  Hauptast  bildet  einen  Bogen  nach  vorn,  der  hintere  einen  nach, 
hinten.  Die  Länge  der  linken  oberen  Arteria  renalis  bis  zum  Hilus  beträgt 
3Y2  cm,  die  der  rechten  oberen,  in  vielfachen  Windungen  hinziehenden  Ar- 
terie 4  cm.  Die  linke  untere  Arteria  renalis  ist  4  cm  lang,  die  rechte  6  cm. 
Dicht  vor  dem  Ililus  findet  die  Theilung  des  Hauptslammes  in  seine  Neben- 
äste statt. 

X.  Fig.  8  u.  1).  Mann,  36  Jahre,  rechte  Niere.  Die  grössere  ventrale  Schale 
ist  hier  von  der  schwächeren  dorsalen  Schale  abgehoben.  Die  Injection  ist  bis 
in  die  Glomeruli  erfolgt.  Die  Arteria  renalis  spaltet  sich  in  3  Hauptäste.  Der 
untere  Hauptast  versorgt  allein  den  unteren  Pol,  und  zwar  theilt  er  sich  in 
einen  stärkeren  ventralen  und  einen  schwächeren  dorsalen  Nebenast,  die  die 
entsprechend  grössere  ventrale  und  schwächere  dorsale  Partie  des  unteren 
Pols  ernähren.  Zwischen  die  Hauptäsie  sind  die  Branchen  einer  Pincette  ge- 
legt worden,  und  dadurch  ist  das  Gefässgebiet  des  unteren  Astes  von  dem  des 
angienzenden  abgehoben  worden,  ohne  dass  eine  Zerreissung  von  Gefassen  da- 
bei erfolgt  wäre,  trotzdem  die  Arterien  bis  in  die  Glomeruli  injicirt  sind.  Der 
zweite  Hauptast  versorgt  allein  die  mittlere  Partie  der  ventralen  Nierenschale. 
Der  obere  Hauptast  versendet  einen  Nebenast  nach  dem  oberen  Pol  in  der  ven- 
tralen Schale  und  einen  zweiten  Nebenast,  der  die  ganze  dorsale  Schale  bis  auf 
den  unteren  Pol  ernährt.  Sehr  schön  sind  die  kleinen  zarten,  zum  Theil 
büschelförmigen,  aus  der  Arteria  renalis  entspringenden  Zweige  erhalten,  die  in 
die  Gegend  des  Beckens  und  des  Ureters  führen.  (Aa.  nutrientes  pelvis  Hyrtl.) 
Die  Austerschalenform,  die  prismatische  Form  der  Gefässgebiete  der  arteriellen 
Nebenäste,  das  Hinüberragen  der  Endverzweigungen  nach  der  Linie  der  natür- 
lichen Theilbarkeit  zu,  sind  hier  sehr  gut  zu  sehen. 

XL  Fig.  10.  An  diesem  Präparat  fällt  die  früheTheilung  der  Arteria  renalis 
in  ihre  Hauptäste  auf;  ungefähr  4  cm  vom  Hilus  der  Niere  entfernt,  zerlegt  sich 
der  Hauptstamm  in  zwei  vordere  und  einen  hinteren  Hauptast.  Die  beiden 
ventralen  Hauptäste,  die  zusammen  stärker  sind  als  der  einfache  hintere,  ver- 
laufen bis  zur  Niere,  ohne  Nebenäste  zu  entsenden;  dagegen  theilt  sich  der 
hintere  Hauptast  gleich  in  der  Nähe  seines  Ursprungs  in  drei  Nebenäste.  Der 
ventrale  untere  Hauptast  versorgt  ausschliesslich  den  unteren  Pol,  zerlegt  sich 
a])er  bald  nach  seinem  Eintritt  in  die  Niere  in  zwei  ventrale  und  einen 
schwächeren  dorsalen  Nebenast.  Die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  liegt 
dorsalwärts  von  der  Mittellinie,  und  ganz  besonders  -entfernt  sie  sich  im 
mittleren  Drittel  vom  Sectionsschnitt,  und  zwar  ^4  cm.  Man  sieht  sehr 
schön,  besonders  an  der  dorsalen  Schale,  den  strahlenförmigen  STorlauf 
der  Nebenäsie  der  Arteria  renalis,  und  die  keilförmigen  Gefässgebiete  der- 
selben. Nach  der  dorsalen  und  ventralen  Nierenwand  führen  aus  den  Haupt- 
ästen der  Nierenarterie  entspringende  Stecknadel-  bis  stricknadeldicke  Kapsel- 
gefässo. 
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Fassen  wir  die  Ergebnisse  der  vorliegenden  Untersuchungen 
kurz  zusammen: 

1.  Von  den  15  Nieren  werden  9  von  je  einer,  5  Nieren  von 
je  2,  eine  Niere  von  3  Arteriae  renales  versorgt. 

2.  Die  Arteriae  renales  entspringen  zuweilen  dicht  hinter  ein- 
ander, gewöhnlich  1 — 2  cm,  in  einem  Falle  3,7  cm  von  einander 
entfernt. 

3.  Die  Theilung  der  Arteria  renalis  in  ihre  Hauptäste  findet 
in  verschieden  weiten  Abständen  von  der  Aorta  ab  statt,  zuweilen 
unmittelbar,  nachdem  sie  die  Aorta  verlassen,  gewöhnlich- erst  in 
kurzer  Entfernung  vor  dem  Eintritt  in  den  Hilus. 

4.  Die  Länge  der  Arteria  renalis  bezw.  ihrer  Hauptäste  bis 
zum  Eintritt  in  den  Hilus  ist  um  so  grösser,  je  tiefer  die  Niere 
liegt;  im  Allgemeinen  ist  sie  rechts  grösser  als  links,  da  die  Aorta 
an  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  gelegen  ist. 

5.  Die  Arteria  renalis  bezw.  ihre  Hauptäste  münden  in  den 
Hilus  der  Niere;  zuweilen  aber  dringt  eine  isolirte  Arterie  ausser- 
halb des  Hilus  in  einen  Pol,  denselben  versorgend,  hinein. 

6.  Die  Verlaufsrichtung  der  Nieren-Arterien  ist  zumeist  eine 
gerade.  Bei  Erweiterung  des  Nierenbeckens  treten  auch  ent- 
sprechende Veränderungen  im  Verlauf  der  Arterien  ein. 

7.  Die  Hauptäste  der  Nierenarterien  sind  verschieden  an  Zahl. 

8.  Der  Gesammt-Querschnitt  der  ventralen  Hauptäste  ist  grösser 
als  der  der  dorsalen. 

9.  Die  Arterien  der  Nieren- Fettkapsel,  von  Nähnadel-  bis 
Stricknadeldicke,  entspringen  aus  der  Arteria  renalis,  ihren  Haupt- 
und  Nebenästen,  bezw.  aus  den  Nierenarterien  vor  oder  nach  ihrem 
Eintritt  in  die  Niere.  Dementsprechend  ziehen  die  Arterien  z.  Th. 
vor  dem  Hilus  direct,  z.  Th.  indirect  durch  das  Nierenparenchym  hin- 
durch in  die  Kapsel.  (Aa.  perforantes  Halleri,  Hyrtl,  Golubo  w  u.  a.) 

10.  Die  Kapselgefässe  verlaufen  nach  der  dorsalen  wie 
nach  der  ventralen  Wand,  nach  dem  oberen  und  nach  dem  un- 
teren Pol. 

11.  Hebt  man  den  arteriellen  Gefäss-Ausguss  der  Niere  an 
dem  Hauptstamme  in  die  Höhe,  so  zeigt  sich  die  von  Hyrtl  be- 
schriebene natürliche  Theil barkeit  der  Niere;  es  klafft  die  ventrale 
und  dorsale  Partie  der  Niere  an  der  lateralen  convexen  Oberfläche 
der  Niere  auseinander. 
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12.  Die  ventrale  Nieren-Schale  ist  stets  wesentlich  grösser  und 
stärker  convex  als  die  dorsale. 

13.  Die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  liegt  nicht  in  der 
Mitte  der  lateralen  convexen  Oberfläche,  sondern  dorsalwärts  vom 
Sectionsschnitt.  Im  Allgemeinen  beginnt  sie  an  der  dorsalen  Wand 
etwa  V2 — V4  c^  unterhalb  des  Randes  des  einen  Pols  und  ver- 
läuft in  der  Nähe  der  Pole  etwa  V4 — V2  ^^1  ^^  mittleren  Drittel 
etwa  Y2 — V4,  zuweilen  selbst  bis  1  cm  dorsalwärts  vom  Sections- 
schnitt. In  einer  Entfernung  von  Y2 — 1  c™  vom  Rande  des  einen 
Pols  entfernt  hört  die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  zuweilen 
plötzlich  auf  und  wendet  sich  in  seltenen  Fällen  nach  der  ventralen, 
öfters  aber  nach  der  dorsalen  Wand  um.  In  diesen  Fällen  wird 
der  eine  Pol  gewöhnlich  von  einem  Hauptast  bezw.  einer  zweiten 
Arteria  renalis  versorgt.  Bei  genauerer  Betrachtung  aber  zeigt  sich, 
dass  diese  Arterie  sich  dichotomisch  theilt  und  ein  stärkerer  Ast 
gesondert  die  stärkere  ventrale,  und  ein  schwächerer  Ast  die 
schwächere  dorsale  Partie  des  Pols  versorgt. 

14.  An  der  aufgeklappten  Niere  zeigt  sich  die  von  Hyrtl 
beschriebene  Austerschalen-Form.  Die  Innenflächen  beider  Nieren- 
Schalen  ist  ausgehöhlt,  sodass  sie,  wieder  aneinander  gebracht, 
einen  Hohlraum  einschliessen. 

15.  An  der  Innenfläche  einer  jeden  Nieren-Schale  verlaufen 
strahlenförmig  vom  Hilus  der  Niere  nach  dem  lateralen  convexen 
Rand  die  Aeste  des  vorderen  und  hinteren  Hauptastes.  Sie  sind 
an  der  dem  Becken  zugewandten  Seite  nackt,  an  der  entgegen- 
gesetzten Wand  entspringen  zahlreiche  kleine  Zweige,  welche  diver- 
gent nach  der  Peripherie  hin  verlaufen. 

So  entstehen  keilförmige  Vorsprünge,  deren  Kanten  die  strahlen- 
förmig verlaufenden  Nebenäste  bilden,  deren  Basis  in  der  Peripherie 
gelegen  ist.  In  der  Rinde  aber  findet  die  Theilung  der  arteriellen 
Aeste  in  gleicher  Weise  nach  der  medialen  wie  nach  der  lateralen 
Seite  statt,  wodurch  die  Concavität  der  Schale  zum  grossen  Theil 
bedingt  ist.  Klappt  man  darum  die  beiden  Schalen  wieder  zu- 
sammen, so  findet  zwischen  den  die  Kanten  der  prismatischen 
Vorsprünge  bildenden  Gefässen,  welche  an  beiden  Schalen  zumeist 
einander  gegenüber  angeordnet  sind,  keine  Berührung  statt,  sondern 
es  bleibt  ein  Hohlraum  dazwischen. 

16.  Die    zwischen    den   prismatischen  Vorsprüngen  gelegenen 
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Buchten  entsprechen  den  Malpighi' sehen  Pyramiden..  Die  Con- 
cavität  der  Schale  als  ganzes  wie  die  Tiefe  der  Buchten  ist  in  der 
ventralen  Partie  der  Niere  stärker  ausgeprägt  als  in  der  dorsalen. 

17.  Der  eine  Pol  der  Niere  wird  zuweilen  von  einer  zweiten 
Arteria  renalis,  zuweilen  von  einem  Hauptast  isolirt  ernährt,  der 
sich  zumeist  in  einen  stärkeren  Ast  für  den  ventralen  und  einen 
schwächeren  Ast  für  den  dorsalen  Theil  desselben  theilt.  Diese  isolirte 
polare  Versorgung  ist  eine  Theilerscheinung  der  Bauart,  die  wohl  bei 
der  fortgeschrittenen Entwickelung  derNierc  verwischt,  aber  im  fötalen 
Leben  noch  erhalten  ist.  Schon  während  der  Maceration  traten  oft,  an 
der  Oberfläche  der  Niere  Furchen  auf,  die  den  Grenzen  der  einzelnen 
Reneuli  entsprachen,  und  nach  Beendigung  der  Maceration  zeigte  sich, 
dass  jeder  Renculus  von  einem  oder  einzelnen  zusammengehörigen  Ge- 
fässen  versorgt  wird.  Legt  man  die  Branchen  einer  Pincette  zwischen 
2  Aeste  der  Nierenarterie,  so  theilen  sich  die  von  denselben  aus- 
gehenden Gefäss- Gebiete,  ohne  dass  eine  Zerreissung  von  Ge- 
fässen  entsteht,  trotzdem  die  Injection  bis  in  die  Glomeruli  erfolgt 
ist,  ein  deutlicher  Beweis  dafür,  dass  jedes  Gefässgebiet  unabhängig 
von  dem  anderen  ist,  dass  der  von  diesem  Gefäss  versorgte  Theil  der 
Niere  eine  vollkommen  selbständige  arterielle  Ernährung  hat. 

18.  Gewöhnlich  versorgt  je  ein  llauptast  der  Nierenarterie  die 
ventrale,  bezw.  dorsale  Nierenschale,  zuweilen  einen  Pol,  zuweilen 
einen  mehr  weniger  grossen  Theil  der  Niere. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich  für  die  Pathologie  und  Chirurgie 
der  Niere: 

1.  Die  häufige  isolirte  Versorgung  des  einen  Pols  durch  einen 
Hauptast  bezw.  eine  zweite  Arteria  renalis  dürfte  vielleicht  mit 
zur  Erklärung  für  eine  Thatsache  dienen,  auf  welche  Israel  mehr- 
fach aufmerksam  gemacht  hat,  dass  die  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
sich  verbreitende  Tuberculose  sich  oft  zuerst  in  einem  Pol  localisirt. 

2.  Die  Herkunft  der  Kapselgefässe  aus  den  Nierenarterien 
nach  ihrem  Eintritt  in  die  Niere  giebt  eine  Erklärung  für  die  häufige 
Combination  von  Paranephritis  und  Herden  in  der  Niere.  Das  zur 
Ausscheidung  bestimmte  Infectionsvirus  kann  in  die  Niere  und  zu- 
gleich in  die  Fettkapsel  getragen  werden.  Legt  man  darum  bei 
Paranephritis  die  Niere  frei,  so  findet  man  oft  in  der  Niere  eine 
Erkrankung,  mit  der  genetisch  die  Paranephritis  im  Zusammenhang 

steht;    und    ist    in  der  freigelegten  Niere  keine  Erkrankung  nach- 
Archiv fQr  klin.  Chirurgie.    59.  Bd.  Heft  3.  *^^ 
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weisbar,  se  kann  trotzdem  der  primäre  Herd  in  der  Niere  vor- 
handen sein,  bezw.  gewesen  sein,  indem  er,  versteckt  liegend,  gar 
keine  klinischen  Symptome  zu  machen  braucht,  oder  durch  das 
Ausscheidungsvermögen  der  Niere  zur  Heilung  gekommen  ist. 

3.  Der  Verlauf  der  Kapselgefässe  nach  der  vorderen  und 
hinteren  Wand,  nach  dem  oberen  und  unteren  Pol  der  Niere  ent- 
spricht auch  der  von  Tuffier  getroffenen  Eintheilung  der  para- 
nephritischen  A  bscesse  in  die  4  Categorieen:  in  Paranephritis  an  der 
vorderen  und  hinteren  Wand,  am  oberen  und  unteren  Pol  der  Niere. 

4.  Die  Thatsache,  dass  zuweilen  ein  früh  entspringender  Haupt- 
ast, bezw.  eine  zweite  Arteria  renalis  ausserhalb  des  Hilus  in  einen 
Pol  denselben  ernährend  mündet,  giebt  eine  Erklärung  dafür,  dass 
zuweilen  bei  einer  ausgedehnten  Nephrotomie  trotz  vorangegangener 
Abklemmung  des  Stiels  die  arterielle  Blutung  nicht  steht. 

5.  Die  Selbständigkeit  der  Gefässgebiete  der  einzelnen  Aeste 
der  Nierenarterie  ermöglicht  die  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  sich 
verbreitenden,  auf  sie  allein  beschränkten  lobären  bezw.  lobulären 
metastatischen  Abscesse. 

6.  Die  Resection  der  Niere  ist,  wie  die  Experimente  von 
Kümmell,  Barth,  Tuffier  und  die  erfolgreichen  Operationen 
von  Israel,  Kümmell,  Woats  u.  A.  zeigen,  unbeschadet  der  Er- 
haltung der  übrigen  Niere  möglich  und  darum  in  geeigneten  Fällen 
geboten.  Die  Gefässvertheilung  giebt  uns  die  Schnittführung  an, 
wie  man  am  ehesten  die  Durchschneidung  grösserer  arterieller 
Aeste  vermeidet  und  damit  möglichst  viel  von  dem  functionsfähigen 
Nierengewebe  erhält.  Man  wird  am  zweckmässigsten  den  Herd 
keilförmig  exstirpiren,  mit  der  Basis  in  der  Peripherie, 
mit  der  Kante  (bezw.  kleineren  Fläche)  nach  dem  Thei- 
lungsraum  der  Niere  zu  und  die  Horizontalachse  des 
Keils,  nach  dem  Hilus  der  Niere  immer  kleiner  werdend, 
ganz  entsprechend  dem  Gefässgebiet  der  radiär  verlaufenden  Aeste 
der  Arteria  renalis. 

7.  Die  Nephrotomie  ist  nicht  im  Scctionsschnitt,  sondern 
im  Raum  der  natürlichen  Theilbarkeit  der  Niere  auszu- 
führen. Man  wird  diesen  am  ehesten  treffen  durch  einen  Schnitt  im 
mittleren  Drittel  der  lateralen  Nierenoberfläche,  parallel  und  etwa 
Y2 — V4  ^^  dorsalwärts  vom  Scctionsschnitt,  etwas  schräg,  ventral- 
wärts  auf  das  Nierenbecken  zu.  Mit  diesem  Schnitt  wird  man  einerseits 
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in  denjenigen  Fällen,  in  denen  das  Nierenbecken  sehr  klein  ist,  am 
ehesten  in  dasselbe  gelangen  und  andererseits  die  meisten  Chancen 
haben,  keine  grösseren  arteriellen  Aeste  zu  durchschneiden, 
die  Blutung  und  die  danach  auftretenden  Coliken  auf  ein 
Minimum  herabzusetzen  und  vor  Allem  möglichst  viel  von 
dem  lebenswichtigen  Nierengewebe  zu  erhalten. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XIT. 

Fig.  1.  Präparat  No.  IL  InjectionbisindieGlomeruli.  Die  obere,  die  grössere, 
starker  ausgehöhlte  ventrale  Schale,  die  untere,  die  kleinere,  weniger 
ausgehöhlte  dorsale  Schale.  2  ventrale,  1  dorsaler  Hauptast.  Auster- 
schalen-Form. 

„  2.  Präparat  No.lll.  Die  Niere  von  der  dorsalen  Wand  aus  photographirt. 
Die  Verlaufsrichtung  der  Hauptäste  entstpricht  dem  erweiterten  Nie- 
renbecken. Starkes  dorsales  Kapselgefäss  mit  zahlreichen  Aesten. 
Oben  ein  Herd  aus  compacter  Mastixmasse,  entsprechend  einem  Abscess. 

,,  3.  Dieselbe  Niere  von  der  lateralen  convexen  Oberfläche  aus  photogra- 
phirt. Die  Linie  der  natürlichen  Theilbarkeit  dorsalwärts  von  der 
Mittellinie. 

„  4.  Präparat  No.  IV.  Arterien,  Becken  und  Kelche  injicirt.  Der  untere 
Pol  von  einem  Hauptast  ernährt. 

,,  5.  Präparat  No.  V.  Aa.  renales,  an  der  Stelle  ihres  Ursprungs  3,7  cm 
von  einander  entfernt,  die  untere  Arterie  versorgt  ausschliesslich  den 
unteren  Pol. 

„  6.  Präparat  No.  VlI.  An  der  linken  Niere  ein  vorderes  Kapselgefäss; 
aus  der  Mitte  der  lateralen  convexen  Oberfläche  dringt  ein  Ast  her- 
vor, welcher  sich  dichotomisch  in  je  einen  Ast  nach  dem  oberen  und 
nach  dem  unteren  Pol  theilt. 

„  7.  Präparat  No.  IX.  An  der  rechten  Niere  die  untere  A.  renalis  nach 
dem  unteren  Pol.  An  der  linken  Niere  versorgt  die  A.  renalis  die 
dorsale  Nierenschale,  während  die  obere,  wesentlich  stärkere  A.  re- 
nalis die  wesntlich  grössere  ventrale  Nierenschale  ernährt. 

,,  8.  Präparat  X.  Die  Niere,  von  den  Nierenwänden  aus  photographirt. 
Injection  bis  in  die  Glomeruli.  Die  einzelnen  Hauptäste  von  ein- 
ander abgehoben.  Der  untere  Pol  von  einem  Hauptast  ernährt,  der 
sich  in  einen  stärkeren  ventralen  und  einen  schwächeren  dorsalen 
Ast  zerlegt.  Aa.  nutrientes  pelvis  (Hyrtl). 

„  9.  Dieselbe  Niere.  Die  Nierenschalen  von  der  Innenfläche  aus  photo- 
graphirt. Austerschalenform.  Form  der  Gefassgebiete  der  einzelnen 
Aeste  der  Nierenarterie. 

„  10.  Präparat  No.  XL  Frühe  Theilung  der  A.  renalis  in  ihre  Hauptäste; 
ein  dorsales  Kapselgefäss. 
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XLIV. 

lieber  multiple  Angiosarkome.  —  Ein  Bei 

trag  zur  Geschwulstlehre. 

Von 

»r.  FrllB  Htolff, 

PriTAtdocent  für  Chirurgie  und  Assistenxarxt  der  KOnigl.  ehirorgiBchen  UniTersitits-Klinik  >). 

(Hierzu  Tafel  XV.) 


Die  folgenden  Bemerkungen  sollen  einen  Beitrag  geben  zur 
klinischen  und  anatomischen  Geschichte  der  Geschwülste.  Es 
kommen  diagnostische  Schwierigkeiten  zur  Besprechung,  welche,  wie 
ich  glaube,  festgehalten  zu  werden  verdienen.  Das  Hauptgewicht 
aber  möchte  ich  auf  die  Beobachtung  legen,  dass  unter  unseren 
Augen  multiple  Neubildungen,  die  wir  bis  jetzt  den  Geschwülsten 
zuzählen  müssen,  und  die  sich  durch  die  hier  gezeigten  Eigen- 
schaften als  bösartig  erweisen,  fast  ganz  zur  anatomisch  nach- 
gewiesenen Heilung  kommen.  Ausser  manchen,  immer  mit  Miss- 
trauen aufgenommenen  Fachberichten  über  solche  Vorkommnisse 
dürfen  wir,  wie  ich  glaube,  nicht  ganz  abweisend  an  den  Mit- 
theilungen vorübergehen,  wo  einmal  als  inoperabel  ärztlicherseits 
aufgegebene  Geschwülste  unter  irgend  einer,  von  nicht  sachkundiger 
Hand  geleiteten  Behandlung  schrumpften  oder  verschwanden.  Ich 
meine  nicht  die,  wo  es  sich  um  falsche  Diagnose  handelt.  Wir 
müssen  uns  gegenwärtig  halten,  dass  es  besonders  in  dem  grossen 
Gebiet,  das  heute  noch  die  Gruppe  der  Sarkome  umschliesst,  sehr 
eigenartige  Uebergangsformen  zu  chronisch-entzündlichen  Producten 
giebt,  von  deren  wahrer  Natur   wir   keine  Ahnung  haben.     Es  ist 

1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  8.  April  1899. 
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immer  wieder,  und  wir  erinnern  nur  an  y.  Esmarch,  darauf  hin- 
gewiesen worden,  wie  schwer  gewisse  geschwulstartige  Formen  dfer 
Syphilis,  auch  mit  Zuhüifenahme  aller  Mittel,  von  den  Sarkomen 
zu  unterscheiden  sind.  Es  ist  ganz  gewiss  anzunehmen,  dass  das 
nicht  das  einzige  Product  chronischer  Entzündung  ist,  welches  in 
das  Bereich  der  wahren  Neubildungen  übergreift.  Wir  meinen, 
dass  nur  durch  sorgfältige  klinische  und  anatomische  Untersuchung 
derartiger  Fälle  soviel  Material  beigebracht  werden  kann,  dass  man 
schliesslich  im  Stande  sein  wird,  darauf  fussend,  eine  schärfere 
Abgrenzung  zu  machen.  Es  bedarf  gar  keiner  weiteren  Ausführung 
darüber,  dass  solche  Untersuchungen  bei  dem  in  Frage  stehenden 
Leiden  —  ob  bösartige  Geschwulst,  ob  geschwulstähnliches  Pro- 
duct einer  anderen,  vorläufig  unbekannten  entzündlichen  Erkrankung 
—  auch  von  weittragender  practischer  Bedeutung  sein  können. 

Unseren  BetrachUingen  liegt  folgende  Erankenbeobachtung  zu 
Grunde: 

Der  61jährige  Förster  H.  war  im  Juni  18d8  einigermaassen  plötzlich  mit 
Schmerzen  im  linken  Fass  and  besonders  in  der  4.  Zehe  erkrankt.  Allmählich 
erschien  hier  gerade  in  der  Gegend  des  Nagels  eine  bräunliche  Färbung,  es 
kam,  immer  unter  grossen  Schmerzen,  zu  einer  Entzündung  und  Schorfbildung 
am  Nagelbett.  Ein  paar  Wochen  später  erkrankte  dann  ähnlich  auch  die  2.  Zehe 
desselben  Fasses.  Das  gleiche  Spiel  wiederholte  sich  hier,  unter  Schmerzen 
verfärbte  sich  die  Haut,  es  entstand  ein  Bläschen.  Der  Fat.  hatte  sich  schon 
bald  in  ärztliche  Behandlung  gegeben,  trotz  aller  Mittel  besserte  sich  nichts, 
vielmehr  erkrankte  im  September  nan  noch  die  5.  Zehe.  Diese  besonders  nahm 
eine  dunkle  Farbe  an,  war  schmerzhaft,  namentlich  am  Nagel.  Ein  Arzt  griff 
schliesslich  zn  operativen  Maassnahmen,  an  der  2.  Zehe  machte  er  eine  In- 
cision,  worauf  sich  nur  Blut  entleerte.  Aber  es  zog  sich  nun  die  Haut  tief  ein 
und  heilte  mit  Zurüoklassung  einer  braun  pigmentirten  Narbe.  Dann  extrahirte 
der  Arzt  an  der  4.  Zehe  den  Nagel  —  auch  da  hatte  sich  nach  des  Kranken 
Angaben  nur  Blut  entleert.  Der  Erfolg  aber  war,  wenn  auch  langsamer,  wie  an 
der  2.  Zehe,  es  kam  langsam  unter  Schrumpfung  und  Pigmentbildung  zur 
Heilung. 

Nun  übte  er  dasselbe  Verfahren  an  der  kleinen  Zehe.  Es  ist  nicht  be- 
kannt, was  er  unter  dem  Nagel  fand,  aber  es  blieb  in  der  Folge  ein  trockener 
Schorf  an  dieser  Stelle,  von  fast  schwarzer  Farbe,  welcher  nicht  weichen 
wollte.  Der  durch  die  wachsenden  Schmerzen  gequälte  Fat.  hatte  sich  nun  in 
Behandlung  eines  Nervenspecialisten  begeben,  welcher  die  Krankheit  für  Alters* 
brand  hielt.  Bei  der  endlich  am  26.  10.  98  erfolgten  Aufnahme  des  Fat.  in  die 
Königl.  chirurgische  Universitätsklinik  zu  Berlin  machte  er  den  Entdruck  eine»- 
psychisch  aufs  Aeusserste  deprimirten  Menschen.    Stets  «tregtr AVty^wnQa^/'/l. ^^ 
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neigt,  schlief  er  nicht  und  klagte  permanent  über  die  heftigsten  Schmerzen. 
Die  Gesichtsfarbe  war  blass,  die  Haut  trocken  und  spröde.  An  Herz  und 
Lungen  fand  sich  nichts  Abnormes,  der  Puls  war  gut,  die  Arterien  nicht 
sklerotisch,  der  Urin  war  frei  von  Ei  weiss  und  Zucker. 

Am  linken  Fusse  bemerkte  man  eine  eigenthümlich  dunkle,  schiefrig 
graue  Färbung  der  kleinen  Zehe ;  diese  Schattirung  verläuft  etwa  bis  zur  Haut- 
falte an  der  Grundphalanx,  ohne  aber  scharf  abzubrechen.  Fast  schwarz  ge- 
färbt ist  die  Stelle,  wo  der  Nagel  fehlt;  hier  sitzt  ein  trockener  Schorf,  der 
sich  nicht  entfernen  lässt,  und  den  Eindruck  macht,  wie  eine  bereits  in 
grösster  Ausbildung  begriflfene,  aber  nicht  zur  Abstossung  gelangte  trockene 
Gangrän.  Dem  scheint  die  Farbeveränderung  an  der  ganzen  Zehe  zu  ent- 
sprechen. Die  Berührung  der  Zehe  ist  sehr  schmerzhaft,  auch  spontan  scheinen 
die  Schmerzen  gross  zu  sein  und  werden  durch  Hochlagern  und  Gocainsalben 
nur  wenig  gemildert. 

Am  Endgliede  der  2.  Zehe  sieht  man  zur  Aussenseite  dicht  neben  dem 
Nagelfalz  eine  knapp  linsengrosse  braune  Stelle,  vernarbt  und  eingezogen,  von 
etwas  weicher  Consistenz.  An  der  4.  Zehe  fehlt  der  Nagel,  sie  ist  im  Ganzen 
etwas  dunkler  gefärbt  wie  die  übrige  Haut,  die  Stelle,  wo  der  Nagel  entfernt 
wurde,  ist  tief  eingezogen.  Das  Endglied  verschrumpft,  ist  sehr  beweglich,  auch 
nach  den  Seiten. 

Obgleich  für  die  gewöhnlichen  Ursachen  der  Gangrän  kein  Anhaltspunkt 
war  (Diabetes,  Arterienatherora,  Lues)  so  schien  doch  die  Diagnose  der  Gan- 
gräna  senilis,  welche  an  zwei  Zehen  mit  Hinterlassung  kleiner  Narben  gebeilt 
war,  am  ungezwungensten  anzunehmen.  Indessen  kam  es  nicht,  wie  wir  ge- 
hofft, an  der  kleinen  Zehe  zu  einer  weiteren  deutlichen  Demarcation,  die  Farbe 
blieb  bräunlich-grau;  die  Zehe  erschien  etwas  unförmig  gestaltet,  im  Inter- 
phalangealgelenk  schien  abnorme  Beweglichkeit  zu  sein. 

Im  Laufe  dieser  Tage  gab  Fat.  an,  dass  er  seit  einiger  Zeit  zwei  kleine 
Geschwülste  bemerkt  habe,  die  sich  an  dem  kranken  Bein  entwickelten.  In  der 
linken  Wade,  etwas  auf  der  Innenseite  gelegen  am  Muskelbauch  des  Gastro- 
cnemius  fühlt  man  eine  längliche,  knollige  Geschwulst,  etwa  3  cm  lang,  1  cm 
breit,  nur  in  massigen  Grenzen  verschieblich.  Die  Haut  ist  gänzlich  abhebbar 
gerade  wie  über  dem  zweiten  Tumor,  der  am  oberen  Ende  der  linken  Knie- 
kehle durchzufühlen  ist:  recht  in  der  Tiefe  gelegen,  sodass  er  bei  gebeugtem 
Knie  fast  verschwindet.   Er  ist  etwa  wallnussgross,  von  derber  Consistenz. 

Es  war  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  länglichen  Geschwülste  Nerven 
angehörten  (N.  ischiadicus,  N.  communicans  tibialis),  und  so  konnte  man  sich 
auch  jetzt  noch  eine  durch  Erkrankung  der  Nerven  in  ihrem  Ausbreitungs- 
gebiet spielende  Gangrän  vorstellen. 

Am  8.  11.  98  wurde  nun  in  Narkose  der  Tumor  der  Wade  exstirpirt.  Er 
sass  im  Muskel  fleisch  des  Gastrocnemius  als  knollige,  braunrothe  Geschwulst, 
die  zwar  mit  einer  Kapsel  versehen  war,  aber  mit  ihrer  verdickten  Wand  innig 
mit  den  Muskeln  verbunden  war.  Auf  dem  Durchschnitt  präsentirten  sich 
neben  braunrothen  Stellen  feste  weisse  Partien. 

Darauf  Entfernung   der   kleinen  Zehe.     In    der  Absicht,    im  Metatarso- 
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phalangealgelenk  zu  exarticüliren,  kommt  man  .'am  Dorsum  pedis  medialwärts 
am  Interosseus  in  eine  braunrothe  Geschwulst,  die  der  an  der  Wade  entfernten 
gleicht.  Sie  wird  nun  mit  umschnitten,  geht  bis  an  den  Metatarsus  IV,  in 
welchen  sie  eine  Delle  gegraben  hat.  Aber  am  Köpfchen  des  V.  Metatarsus 
sitzt  sie  untrennbar  fest  und  deshalb  wird  der  halbe  Metatarsus  der  kleinen 
Zehe  mitgenommen. 

Der  Tumor  in  der  Kniekehle  ist  so  innig  mit  der  Muskulatur  der  inneren 
Beuger,  in  denen  er  sitzt,  verwachsen,  dass  man  mit  ihm  einen  Theil  des 
Semimembranosus  fortnehmen  muss.  Beziehungen  zu  grösseren  Arterien,  Venen 
oder  Nerven  fanden  sich  nicht. 

Ich  will  gleich  vorwegnehmen,  dass  nach  dem  Befund  im  Knochen  der 
5.  Zehe  auch  die  anderen  Zehen  in  einer  weiteren  Sitzung  entfernt  wurden. 
Es  blieben  schliesslich  nur  die  grosse  Zehe  ganz  und  die  halben  Metatarsi  der 
übrigen  Zehen. 

Der  Kranke  ist  aber  geheilt  entlassen;  Mitte  Juni  1899  hat  er  sich  wieder 
vorgestellt.  Er  konnte  den  Fuss  benutzen  und  es  zeigten  sich  weder  locale 
Recidive  noch   pathologische  Veränderungen  in  anderen  Theilen  des  Körpers. 

Ich  komme  nun  zu  dem  Befunde  an  den  entfernten  drei  Zehen, 
an  welchen  die  vermeintliche  Gangrän  gespielt  hatte.  Auf  einem 
sagittalen  Sägeschnitte  durch  die  kleine  Zehe  (Fig.  I)  zeigt  sich,  dass 
der  Schorf,  die  Gangrän  an  Stelle  des  Nagels  der  Oberfläche  eines 
kleinkirschgrossen  Tumors  entspricht,  in  dem  Endphalanx  und  ein 
Stück  der  Mittel phalanx  aufgegangen  sind.  Daher  die  abnorme 
Beweglichkeit.  Eine  Durchsägung  des  Capitulum  metatarsi  V  er- 
giebt,  dass  auch  in  ihm,  unweit  der  Gelenkfläche  ein  etwa  linsen- 
grosser,  tiefrother  Tumor  sitzt,  der  mit  dem  im  Interrosseus  ge- 
legenen zusammenhängt.  Beide  Tumoren  im  Wesentlichen  gleich 
den  Weichtheilgeschwülsten.  Aber  auch  die  Endphalanx  der  2.  Zehe 
(Fig.  II)  ist  zum  grossen  Theil  ersetzt  durch  eine  derartige  Ge- 
schwulst, die  gerade  unter  der  braun  pigmentirten  Narbe  gelegen  ist. 
Und  endlich  finden  wir  in  der  4.  Zehe  (Fig.  III),  an  welcher  der  Nagel 
extrahirt  war,  gar  keine  Endphalanx  mehr  vor,  das  Endglied  dieser 
Zehe  ist  verkrüppelt,  und  centralwärts  von  der  strahligen  Narbe, 
nach  welcher  die  Stelle  der  Nagelextraction  verzogen  ist,  findet 
sieh  als  letzter  Rest  von  der  Erkrankung  eine  braunrothe  Stelle, 
höchstens  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes,  1 — 2  mm  unter 
der  Oberfläche  gelegen. 

Also  nichts  von  Gangrän,  und  an  allen  Stellen  die  gleiche 
Erkrankung:  Geschwülste,  deren  Natur  wir  des  Weiteren  zu  unter- 
suchen haben. 
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Es  ist  gewiss  schwer,  sich  nach  Kenntnissnahme  eines  so 
klaren  anatomischen  Befundes,  wie  ihn  hier  die  Operation  ergeben 
hat,  in  jenen  Gedankengang  zurückzuversetzen,  der  die  Diagnose 
irre  leitete,  so  dass  mehrere  Aerzte  für  sich  auf  die  Annahme  der 
senilen  Gangrän  kamen.  Wenn  wir  nur  die  kleine  Zehe  betrachten, 
so  erklärt  der  Befund  alle  Symptome  aufs  Beste.  Die  etwas  un- 
förmige Gestaltung  des  Endgliedes  ist  eine  Volumzunahme  —  also 
müsste  man  an  einen  Tumor  denken  —  unter  dem  operativ  ent- 
fernten Nagel  bleibt  eine  abnorme  Gewebsart  liegen,  und  Tumoren 
unter  dem  Nagel  sind  an  sich  keine  allzu  seltene  Erscheinung. 
Der  Tumor  müsste  bei  der  mehr  gleichmässigen  Volumzunahme 
vielleicht  vom  Knochen  ausgehen,  so  erklärt  sich  durch  dessen 
Zerstörung  die  abnorme  Beweglichkeit.  Die  dunkle  Verfärbung 
der  Haut  kann  durch  das  Durchschimmern  einer  Geschwulst  be- 
dingt sein,  die  von  dunklem  Golorit  sein  müsste,  etwa  wie  es  den 
Cavernomen  oder  Angiomen  zukommt.  Und  wenn  wir  die  soliden 
Tumoren  in  den  Weichtheilen  dazunahmen,  so  mussten  wir  auch 
hier  ein  solches  annehmen  und  wären  vielleicht  schliesslich  auf  ein 
Pigmentsarkom  oder  Angiosarkom  gekommen. 

Aber  selbst,  wenn  man  damals  aus  diesen  scheinbar  so  ein- 
fachen logischen  Schlüssen  die  Diagnose  der  AflFection  an  der 
kleinen  Zehe  richtiger  gemacht  hätte,  wäre  man  wohl  durch  die 
Vorgänge  an  der  2.  und  4.  Zehe  in  Unsicherheit  gebracht  worden. 
Dass  alle  Localisationen  auf  die  gleiche  Erkrankung  zurückzuführen 
wären,  war  ja  a  priori  anzunehmen.  Aber  wo  giebt  es  eine  Ge- 
schwulstbildung, noch  dazu  mit  so  raschem  Wachsthum  und -mul- 
tiplem Auftreten,  die  zu  einem  sagen  wir:  entzündlichen  Aufbruch 
führt,  die  dann  durch  ein  Stadium  der  blutigen  Schorfbildung  hin- 
durchgeht und  endlich  unter  Hinterlassung  einer  vertieften  pig- 
mentirtcn  Narbe  zur  Verheilung  kommt?  Und  zu  allem  fehlte  an 
der  2.  und  4.  Zehe  jeder  Anhaltspunkt  für  eine  Tumorentwicklung, 
war  doch  eher  eine  Volumsabnahme  local  zu  constatiren,  als  eine 
Vermehrung  des  Umfanges!  Nichts  blieb  als  der  pigmentirte  Fleck 
mit  der  Einziehung,  mit  dem  Substanz  Verlust,  damit  schien  vor- 
läufig der  Process  zu  Ende  —  wie  wir  es  doch  in  mehr  als  einem 
Falle  von  seniler  Gangrän  beobachten,  welcher  zum  Wohle  des 
Patienten  mit  der  Abstossung  eines  kleinen  Hautstückchens  er- 
ledigt ist. 
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So  wird  doch  vielleicht  auch  jetzt  noch  der  Irrthum  der  Dia- 
gnose verständlich.  Er  ist  begründet  in  dem  durchaus  abnormen 
klinischen  Verhalten  dieser  multiplen  Neubildungen,  von  denen  ein 
Theil  in  rastlosem  Wachsthum  die  Merkmale  der  wahren  Ge- 
schwulst trägt,  der  andere  Theil,  man  kann  fast  sagen:  spontan^ 
oder  wenigstens  unter  nur  sehr  minimalen  Eingriffen,  für  die  Be- 
obachtung am  Kranken,  zur  Ausheilung  kommt.  Es  ist  noth- 
wendig,  auf  die  Natur  dieser  Geschwülste  des  Näheren  ein- 
zugehen. 

Im  anatomischen  Bilde  aller  Geschwülste  ist  das  Verhalten 
zur  Umgebung  stets  bedeutungsvoll.  Während  nun  die  Weichtheil- 
tumoren  etwas  wie  eine  Kapsel  haben,  ist  doch  die  feste  innige 
Verbindung  mit  der  Muskulatur  auffällig.  An  den  Knochen- 
geschwülsten aber  ist  von  einer  Abkapselung  nichts  zu  sehen,  und 
dass  diese  auch  bei  den  Weichtheilgeschwülsten  nicht  fest  ist,  be- 
weist der  ununterbrochene  Zusammenhang  zwischen  dem  Knoten 
im  M.  interosseos  und  im  Köpfchen  des  Metatarsus  V.  Hier  sind 
offenbar  die  trennenden  Knochen-  und  Bindegewebsschichten 
(Periost)  durch  die  Gewebsbildung  zerstört.  Das  Gleiche  gilt  für 
die  Zehen,  bei  welchen  das  Wachsthum  des  Tumors  in  allen 
Fällen  bis  unter  bezw.  an  die  Haut  ging,  während  er  doch  im 
Knochen  entstand.. 

Eine  auffallende  gemeinsame  Eigenthümlichkeit  ist  die  Farbe. 
Alle  sind  —  wie  es  auch  an  den  Abbildungen  gut  zu  sehen  ist 
—  tiefroth  gefärbt,  zum  Theil  rostfarben,  wenngleich  an  den  Weich- 
theilgeschwülsten und  in  der  kleinen  Zehe  helle,  mehr  grauweisse 
Stellen  dazwischen  liegen.  Ein  grosser  Theil  dieser  Farbe  ist 
durch  frisches,  ein  anderer  durch  verändertes  Blut  bedingt,  aber 
ich  hebe  schon  hier  hervor,  dass  trotz  der  Pigmentirung  von 
eigentlichen  Pigmentgeschwülsten  nicht  die  Rede  ist  und  am 
wenigstens  von  melanotischen  Sarkomen.  Neben  Hämorrhagien 
finden  sich  grosse  Mengen  cursirendes  Blut,  und  das  ist  von  Be- 
deutung für  die  histologische  Structur  der  Neubildung. 

Das  mikroskopische  Bild  ist  nun  durch  allerlei  Dinge,  von 
denen  ich  Blutungen  und  entzündliche  Exsudation  als  wesentlichste 
nenne,  ausserordentlich  complicirt,  sodass  es  stellenweise  schwer 
ist,  die  wahre  Natur  des  Tumorgewebes  unter  dem  übrigen  zu 
erkennen.      Ohne    allzu    sehr   in  Einzelheiten    mich    zu    verlieren, 
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schildere  ich  diese  aus  den,  von  verschiedensten  Stellen  der  in  der 
Hauptsache  durchaus  gleichartigen  Geschwülste  entnommenen  Prä- 
paraten. Vielfach  von  derben  Bindegewebszugen  eingehüllt  und 
durchzogen  und  dann  in  Lappen  und  Läppchen  abgetheilt,  beruht 
die  eigentliche  Tumorentwicklung  auf  der  Production  grosser, 
spindelförmiger,  oder  mehr  epitheloider  Zellen  mit  grossem,  bläs- 
chenförmigem Keni.  Durch  sie  kommt  an  vereinzelten  Stellen  das 
bekannte  Bild  des  Spindelzellensarkoms  zu  Stande.  Auch  diese 
Partien  können  durch  die  spärlichere  Anhäufung  von  Zellen,  das 
Ueberwiegen  der  Intercellularsubstanz,  mehr  den  Typus  des  Fibroms 
oder  Fibrosarkoms  gewinnen. 

Aber  an  den  wenigsten  Stellen  ist  das  Bild  ein  so  einfaches. 
An  vielen  anderen  Partien  finden  wir  die  grossen  Zellen  mehr  un- 
regelraässig  epitheloid.  Die  von  diesen  Zellen  gebildeten  Tumormassen 
werden  durchzogen  von  vielfach  verzweigten  Kanälen  (Fig.  IV)  von 
meist  kleinem  Kaliber.  Diese  Spalten  im  Gewebe  sind  meistens 
leer,  nur  hier  und  da  liegt  einmal  ein  Gebilde  von  der  Art  der 
Lymphkörperchen  darin.  Sie  sind  ausgekleidet  von  grossen,  ovalen, 
platten  oder  unregelraässig  kubischen  Zellen,  an  sie  stossen  die 
grossen  Tumorzellen,  nichts  trennt  sie  von  diesen,  und  man  kann 
wohl  sagen:  nichts  unterscheidet  sie  von  ihnen.  Jene  Spalten 
sind  die  von  Endothel  ausgekleideten  Saftkanäle  im  Gewebe.  Da- 
neben sieht  man  Gefässe,  auch  capillärer  Natur,  ohne  eine  Ver- 
änderung ihrer  Endothelien. 

Aber  an  die  feinen  Spalten  schliessen  sich  hier  und  da  grössere 
an,  welche  Blut  enthalten;  und  endlich  finden  wir  grössere  Bluträume 
(Fig.  V).  Ob  grössere  Blutmassen  als  Extravasat  oder  doch  als  In- 
halt solcher  Räume  von  grossen  Dimensionen  zu  denken  sind,  ist 
nicht  leicht  zu  sagen.  Aber  das  finden  wir,  dass  an  wieder  anderen 
Stellen  der  Geschwülste  die  Blutröhren  mit  verändertem  Endothel 
und  zwar  Gefässe  höherer  Ordnung  allein  die  Geschwulst  zu- 
sammensetzen. Wenn  wir  zahlreiche  Lumina  dieser  Art  auf  dem 
Querschnitt  haben,  mit  ihren  hohen  Endothelien,  so  bekommen  wir 
ein  Bild,  das  man  wohl  mit  Drüsengewebc  vergleichen  kann  (Fig.  VI). 
Aber  entweder  weisen  uns  w^eitere  Bestandtheile  der  Wandung  dieser 
Lumina  auf  die  Gefässe  hin,  oder  es  zeigt  schon  die  Ausfüllung 
mit  Blut  ihre  wahre  Natur. 

Gerade  die  beiden  letzterwähnten  Grundtypen,  die  neben  ein- 


Ueber  multiple  Angiosarkome.  607 

ander  gedrängten  Lumina  von  Blutgefössen  mit  der  durch  Endothel- 
veränderung  drüsenähnlich  gewordenen  Fonn,  und  die  glcichmässig 
das  Bild  ausfüllenden  epitheloiden  Zellen,  die  offenbar  von  den 
hohen  Endothelien  der  Saftkanälo  ihren  Ausgang  nehmen,  kehren 
in  den  Weichtheilgeschwülsten  wie  im  Knochen  wieder  und  von 
dem  ersteren  findet  sich  ein  minimaler  Rest  in  dem  pigmcntirten 
Punkte  an  der  scheinbar  zur  Heilung  gelangten  4.  Zehe.  Sie 
gerade  sichern  also  auch  mikroskopisch  die  Einheit  unserer 
Tumoren. 

Wir  dürfen  annehmen,  dass  diese  dem  Endothel  ihre  Ent- 
stehung verdanken,  dem  der  Blutgefässe,  und  vor  allem  dem  der 
Saftkanäle  im  Bindegewebe.  Damit  sind  sie  in  die  Rubrik  der 
Tumoren  eingereiht,  welche  man  bald  als  Endotheliome,  Endothel- 
sarkome,  bald  als  Angiosarkome  bezeichnet  hat.  Seit  Kolaczek  (1) 
seine  zusammenfassenden  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  ver- 
öffentlichte, ist  das  Interesse  an  diesen  Neubildungen,  die  der 
Histologie  beträchtliche  Schwierigkeiten  gemacht  haben,  in  stetem 
Wachsthum  begriffen.  Für  den,  der  sich  darüber  informiren  will, 
verweisen  wir  auf  die  eingehende  Bearbeitung  durch  Rudolf  Volk- 
mann (2).  Dort  ist  auch  in  Taf.  III,  Fig.  15,  eine  unserem  Ge- 
schwulsttypus sehr  ähnliche  Abbildung,  welche  vor  der  unseren 
den  Vorzug  hat,  dass  sie  die  Tumorzellen  ohne  complicirende  Bei- 
mengungen zeigt. 

Während  man  bei  unseren  Geschwülsten  niemals  zweifelt,  dass 
es  sich  um  Tumoren  der  Bindesubstanzgruppe  handelt,  können  die 
drüsenartig  veränderten  Lumina  der  endothelialen  Röhren  so  sehr 
den  epithelialen  Bildungen  ähnlich  werden,  dass  ihre  Unterscheidung 
von  Adenomen  bezw.  Garcinomen  fast  unmöglich  wird  (s.  Hins- 
berg (5).  Ich  übergehe  diese  Frage  und  wende  mich  einem 
anderen  Gebiete  zu,  welches  für  die  endothelialen  Geschwülste 
noch  sehr  der  Klarstellung  bedarf,  das  ist  die  klinische  Beurtheilung, 
Ich  weise  nur  auf  die  Beobachtungen  hin  von  der  Heilung  grösserer 
pulsirender  Knochengeschwülste  durch  Gefässunterbindung.  Während 
zweifellos  ein  Theil  der  Angiosarkome  mit  vollem  Recht  nach  Art 
maligner  Geschwülste  —  d.  h.  bei  den  Extremitäten  mit  ganz 
hohen  Amputationen  bezw.  Exarticulationen  behandelt  werden, 
giebt  es  unbestritten  solche  von  ähnlichem  makroskopischen  Aus- 
sehen,   die    als  gutartig  anzusehen  sind.     Alle  Autoren  sind  darin 
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einig,  dass  hier  eine  grosse  Verschiedenheit  herrscht.  Hanse- 
ln an  n  (3)  äussert  die  Ansicht,  dass  viele  der  endothelialen  Ge- 
schwülste bösartig  seien,  Tanaka  (4)  in  einer  Arbeit,  die  erst 
nach  Halten  dieses  Vortrages  erschien,  rechnet  etwa  45  pCt.  für 
bösartig.  Daraus  scheint  sich  in  der  Tbat  als  Folgerung  zu  er- 
geben, dass  die  in  Rede  stehenden  Tumoren  eine  klinische  Einheit 
so  recht  nicht  bilden.  Hanseraann  entspricht  diesen)  Resultat, 
indem  er  gar  nicht  von  Endotheliomen  oder  einem  anderen  Sammel- 
namen redet,  sondern  zu  der  Hauptbenennung  (Sarkome,  Garcinome, 
Myxome,  Chondrome  etc.)  den  Zusatz  „endotheliale^  macht.  Da- 
gegen hat  Tanaka,  ein  Schüler  von  Skriba  in  Tokio,  gerade 
versucht,  klinische  Merkmale  für  die  Endotheliomdiagnose  zu  finden, 
welche  nach  seiner  Angabe  denn  bereits  in  einer  Anzahl  von 
Fallen  an  Skriba 's  Klinik  vor  der  Operation  gestellt  werden 
konnte.  Ich  kann  nicht  weiter  auf  die  Arbeit  eingehen,  allein 
auch  ich  glaube,  dass  man  suchen  muss,  auf  diesem  Wege,  d.  h. 
der  klinischen  Präcisirung  gewisser  Formen  von  endo- 
thelialen Geschwülsten,  weiter  zu  kommen. 

Um  den  einfachen  Aufbau  der  Endotheliome  handelt  es  sich 
in  unserem  Falle  nicht.  Wir  haben  Partien,  die  dem  reinen 
Spindelzellensarkom  gleichen,  eine  Beobachtung,  die  auch  Volk- 
mann ^)  schon  an  einer  endothelialen  Geschwulst  des  Knochens 
,ü:eraacht  hat.  Schon  mit  Rücksicht  auf  diese  Besonderheit  möchte 
ich  den  Namen  Angiosarkom  für  unsere  Geschwülste  beibehalten, 
um  auszudrücken,  dass  sie  klinisch  bösartig  sind,  wenn  ich  auch 
gegen  Hansemann's  Bezeichnung  Sarcoma  endotheliale  nichts 
einzuwenden  hätte.  Unsere  Tumoren  durchbrochen  ihre  Kapsel 
und  greifen  vom  Muskel  in  die  Knochen  und  umgekehrt  über.  Sie 
sind  also  in  der  That  local  bösartig.  Di©  Frage  nach  der  anderen 
Haupteigenschaft  bösartiger  Geschwülste,  der  Metastasenbildung, 
führt  uns  auf  den  Zusammenhang  der  multiplen  Neubildungen  in 
unserem  Falle.  Ist  ein  Tumor  primär  und  die  anderen  seine 
Metastasen?  Narath  (6)  hat  auf  dem  24.  Chirurgencongresse(1895) 
multiple  arterielle  Angioendotheliome  des  Fusses  deraonstrirt,  und 
die  Ansicht  geäussert,  dass  ein  primärer  Tumor  der  Fibula  auf 
embolischem  Wege  die  zahlreichen  Metastasen  in  den  Fusswurzel- 


1)  1.  c.    p.  154,  155- 
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knochen  und  Phalangen  gemacht  hätte.  Auch  in  diesem,  noch 
mehr  aber  in  unserem  Falle  könnte  ich  mir  eine  Embolie  doch 
nur  so  denken,  dass  von  einem  viel  weiter  centralwärts  gelegenen 
Creschwulstherd  ein  Pfropf  in  einer  Arterie  sich  etablirte  oder  die 
Geschwulstkeime  in  diese  hineinkamen  und  die  Embolien  aus- 
schickten. Ein  solcher  Vorgang  ist  aber  mit  Sicherheit  auszuschliessen. 
Auch  liegen  in  unserem  Falle  die  Verhältnisse  dadurch  noch 
anders,,  dass  am  meisten  die  Saftkanälchen  betheiligt  sind. 

Ich  möchte  annehmen,  dass  alle  diese  Geschwülste  von  ein- 
ander unabhängig  sind  und  nur  einer  gemeinsamen  Ursache  ihre 
Entstehung  verdanken.  Es  spricht  manches  für  die  Annahme, 
dass  diese  uns  unbekannte  Ursache  im  Blute  kreist,  durch  die 
Gefässe  des  betreffenden  Bezirks,  hier  der  linken  unteren  Ex- 
tremität hindurchgeht,  in  die  Saftkanälchen  eindringt  und  hier  und 
in  den  etwas  höheren  Gelassen  die  specifische  Erkrankung  der 
Endothelien  hervorruft.  Damit  nähern  sich  die  Vorstellungen 
freilich  sehr  denjenigen,  mit  welchen  wir  bei  den  infectiös-ent- 
zündlichen  Erkrankungen  zu  rechnen  pflegen.  So  durcheilt  der 
Tuberkelbacillus  das  Gefässsystem  der  weichen  Hirnhäute  und 
macht  hier  und  da  die  Eruptionen  des  specifischen  Tuberkels. 

Es  ist  nun  bemerkenswerth,  wie  ausgedehnt  die  entzündlichen 
Erscheinungen  in  unseren  Geschwülsten  sind.  Nicht  nur  in  den 
Tumoren  der  Phalangen,  welche  durch  den  Durch bruch  auf  die 
Haut  die  Möglichkeit  der  Infection  hatten,  auch  an  den  tief  im 
Muskel  sitzenden  Geschwülsten  wird  das  histologische  Bild  stellen- 
weise so  von  der  entzündlichen  Infiltration  verdeckt,  dass  wir 
Mühe  haben,  die  grossen  blassen  Kerne  der  Endothelzellen  darunter 
zu  erkennen.  Auch  in  die  Nachbarschaft,  die  Muskeln  etc.  greift 
die  lebhafte  Entzündung  über.  Freilich  können  wir  vieles  zur  Er- 
klärung dieses  Vorganges  hier  heranziehen.  Bei  Neubildungen  in 
Organen  wie  den  Muskeln,  besonders  in  den  Fussmuskeln  und 
-Knochen  bleiben  Malträtirungen  des  Gewebes  nicht  aus,  welche 
Zerquetsch ungen  und  entzündliche  Reaction  zur  Folge  haben.  Es 
kommt  zu  Blutungen,  und  diese  Hämon-hagien,  die  in  unseren 
Geschwülsten  eine  grosse  Rolle  spielen,  lassen  Pigmentablagerungen 
zurück,  die  entzündliche  Processe  hervorrufen  können,  zum  Theil 
durch  die  Leukocythen  wieder  fortgeschafft,  zum  Theil  fest  ein- 
geheilt werden.    Ganze  Theile  unserer  Tumoren,  z.  B.  im  Knochen, 
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bestehen  fast  nur  aus  Blutung.  Dabei  ist  nicht  zu  vergessen, 
dass  die  Endothelerkrankung  doch  eine  Veränderung,  eine  Zer- 
reisslichkeit  der  Gefässwand  erzeugen  kann.  Und  wie  diese  Läsion 
die  Hämorrhagien  erleichtert,  so  begünstigt  sie  die  entzündliche 
Exsudation.  So  finden  wir  es  erklärlich,  wie  stark  die  Ent- 
zündungserscheinungeu  neben  der  Geschwulstbildung  hervortreten, 
ia  wie  sie  mit  ihr  concurriren. 

Die  Bedeutung  dieser  Vorgänge  für  die  eigenartige  Rückbildung 
unserer  Tumoren  tritt  hervor,  wenn  wir  an  die  Wechselwirkung  der 
Entzündung  auf  die  sogenannten  infectiösen  Granulationsgeschwülste 
denken.  Bei  den  Vorgängen  der  Ausheilung  der  Tuberculose  spielt 
die  starke  entzündliche  Infiltration  eine  grosse  Rolle,  und  die  aus 
ihr  hervorgehende  Bindegewebsentwicklung,  welche  sich  um  und  in 
den  Tuberkel  hinein  entwickelt. 

Diese  entzündlichen  Gewebsveränderungen,  die  wir  an  unseren 
Tumoren  fast  überall  finden,  haben  doch  eine  gewisse  Regelmässig- 
keit an  den  in  der  Rückbildung  begriffenen  Geschwülsten.  Gerade 
im  gefärbten  Präparat  tritt  ja  die  kleinzellige  Infiltration  sehr 
deutlich  dem  endotheliomatösen  Typus  gegenüber  hervor,  indem 
dort  die  intensiv  gefärbten  Kerne  das  Protoplasma  überwiegen,  die 
blass  tingirten  Kerne  der  Geschwulstzellen  aber  gegen  den  Zellen- 
leib zurücktreten.  So  ist  denn  besonders  an  der  Geschwulst  der 
2.  Zehe,  welche  in  Heilung  begriffen  schien,  das  blasse  Centrum 
von  einem  dunklen  Walle  eng  gedrängter  Kerne  an  den  Seiten 
umgeben.  Wie  das  endgültige  Verschwinden  der  Neubildungen  zu 
denken  ist,  das  kann  man  freilich  nur  vermuthen.  In  dem  kleinen 
Reste  des  Tumors  der  4.  Zehe,  der  etwa  stecknadelkopfgross  ist, 
sind  in  der  Umgebung  die  kleinen  Kerne  der  Rundzellen  und  viel- 
fach Pigment.  Mehr  nach  der  Mitte  zu  sieht  man  zahlreiche  ganz 
schmale  spindelförmige  Kerne,  und  nur  ganz  wenige  Zellen  von  der 
grossen  Gestalt  der  Endothelien  bleiben  ganz  im  Centrum  zurück, 
und  man  kann  erkennen,  dass  sie  den  Durchschnitten  von  3 — i 
grösseren  Gofässen  entsprechen.  Man  kann  danach  wohl  annehmen, 
dass  die  eigentlichen  Geschwulstelemente  mehr  und  mehr  atrophiren, 
sich  zusammenschliessen;  dass  die  Zellen  klein  werden  und  schliess- 
lich aufgehen  in  bindegewebigen  Elementen,  welche  am  Aufbau  der 
Narbe  theilnehmen,  die  nur  durch  ihren  Pigmentgehalt  auf  die  ur- 
sprüngliche Form  hinweist. 
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Nur  in  geringem  Maasse  haben  wirklich  nekrosirende  \^or- 
gänge  Antheil  an  der  Rückbildung.  Man  könnte  sie  sich  leicht 
erklären  durch  endarteri tische  Processe,  die  sich  vielfach  finden. 
Die  Blutung  thut  ein  Weiteres.  Wir  halten  sie  nicht  für  wichtig 
genug,  um  sie  zur  Erklärung  der  Rückbildung  unserer  Tumoren 
mit  heranzuziehen. 

So  scheint  mir  in  dem  Aufbau  der  Geschwulst  selbst  die  An- 
lage zur  Spontanheilung  begründet:  Hervorrufen  des  Angiosarkoms 
durch  eine  auf  die  Endothelien  wirkende  Schädlichkeit,  Geschwulst- 
bildung und  in  gleicher  Weise  entzündliche  Exsudation  durch  diete 
Erkrankung  der  Wand  der  Gefässwände.  Indem  die  Entzündung 
und  ihre  Folgen  die  Oberhand  gewinnen,  verschwindet  der  eigent- 
liche Geschwulstprocess  und  kommt  zur  Heilung. 

Bei  den  Entzündungen,  mit  denen  wir  eine  Parallele  zogen, 
kommt  freilich  noch  etwas  hinzu.  Aufhören  oder  Abschwächung 
der  Virulenz  des  Infectionsträgers.  Möglich,  dass  auch  diese 
Frage  noch  mehr  geklärt  wird.  Bei  vielen  Bearbeitern  des  Capitels 
der  endothelialen  Geschwülste  klingt  der  Gedanke  durch,  dass  hier 
noch  am  ehesten  infectiöse  Ursachen  vorliegen  können.  Es  würde 
am  besten  eine  Erklärung  dafür  geben,  dass  scheinbar  bösartige 
Geschwülste,  Hautsarkome,  multiple  (pigmentirte)  Sarkome,  „spon- 
tane Rückbildung  erfahren,  sodass  die  Geschwülste  vollständig  und 
dauernd  verschwinden".  (Hardaway,  Tillmanns  (7).  Die  Beob- 
achtungen, welche  vielbeschäftigte  Aerzte  in  dieser  Richtung  machen, 
erstrecken  sich  fast  alle  auf  das  jGebiet  dessen,  was  man  Sarkom 
nennt.  Ich  komme  damit  zurück  auf  meinen  Ausgang,  dass  es 
gerade  auf  diesem  Bereich  noch  der  genauen  Aussonderung  bedarf. 
Vielleicht  wird  damit  auch  gerade  für  die  klinisch-wichtige  Seite, 
für  die  Prognose  und  die  Therapie  der  Geschwülste,  noch  manches 
WerthvoUe  herausspringen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  1.  Sagittalschnitt  durch  die  5.  Zehe.  Man  siebt,  dass  der  Tumor 
im  Endglied  die  3.  Phalanx  völlig,  die  2.  zum  Theil  zerstört  hat.  Bei  S  der 
Schorf  an  der  Stelle  des  extrahirten  Nagels.  Im  Capitulum  metatarsi  V  der 
Tumor,  in  directem  Zusammenhang  mit  dem,  nur  zum  Theil  am  Präparat  ge- 
gebenen Tumor  im  M.  interosseus  (T.  i.). 
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Fig.  II.  Sagittalschnitt  durch  die  2.  Zehe.  Der  Tumor  erscheint  auf  die 
Eudphalanx  reducirt,  welche  er  zu  ^s  substituirt.  Mit  der  pigmentirten  Narbe 
(Pi.)  an  der  Oberfläche,  wo  eine  Incision  gemacht  war,  ist  hier  kein  Zu- 
sammenhang. 

Fig.  III.  Die  4.  Zehe.  Endglied  verkrüppelt,  Nagel  fehlt,  desgleichen 
die  3.  Phalanx.  An  der  Basis  des  Nagels  der  pigmentirte  Fleck  (Pi),  welcher 
den  letzten  Rest  von  Tumor  darstellt. 

Die  Aquarelle  sind  von  Herrn  Qu eisser- Berlin  angefertigt. 

Fig.  IV.  Bild  aus  einem  Weichtheiltumor.  Geschwulstgewebe  aus  epi- 
theloiden  Zellen  bestehend,  hervorgehend  aus  den  Endothelien  der  Saft- 
kanälchen.  In  diesen  vereinzelte  Lymphkörperchen.  Zwischen  den  Tumor- 
zellen kleinzellige  Infiltration. 

Fig.  V.   Theil  eines  grösseren,  mit  Endothel  ausgekleideten  Blutraumes. 

Fig.  VI.  Drüsenähnlicber  Bau.  Grössere  Gefässdurchschnitte  mit  Endo- 
thelwucherung. 

Alle  3  Präparate  mit  starker  VergrÖsserung. 
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XLV. 

lieber  die  ßesection  der  Wirbelbogen  bei 
spondylitischen  Lähmungen. 

Von 

ProfeMior  Dr.  F.  Trendelenbiiry 

in  Leipzig'). 


M.  H.!  lieber  die  operative  Eröffnung  des  Wirbelcanals  bei 
spondylitischen  Lähmungen  hat  Kraske  auf  dem  19.  Congress 
unserer  Gesellschaft  inj  Jahre  1890  interessante  Mittheilungen  ge- 
macht, welche  für  die  Beurtheilung  des  Werthes  der  Operation, 
wenigstens  in  Deutschland,  bis  heute  maassgebend  geblieben  sind. 

Da  die  spondylitische  Lähmung  so  gut  wie  immer  eine  Druck- 
lähmung ist,  bei  der  entzündliche  Vorgänge  im  Rückenmark  selbst 
keine  Rolle  spielen,  so  ist  nach  Kraske  ein  operativer  EingriflF, 
welcher  es  versucht,  die  Ursache  des  Druckes  zu  beseitigen,  ohne 
Zweifel  berechtigt.  Die  Ursache  des  Druckes  liegt  seiner  Ansicht 
nach  fast  immer  in  dem  Vorhandensein  eines  epiduralcn  Exsudates 
oder  peripachyraeningitischer  Granulationen.  Kraske  sehliesst 
sich  in  dieser  Beziehung  der  Auflassung  von  Schmaus^)  an  und 
berechnet  aus  einer  Zusammenstellung  von  53  Fällen,  dass  nur  in 
2  pCt.  der  Fälle,  also  nur  ganz  ausnahmsweise,  die  Kyphose  an 
sich,  oder  mit  anderen  Worten  die  Knickung  und  abnorme  Enge 
des  Wirbelcanals,  die  Ursache  des  die  Lähmung  herbeiführenden 
Druckes  ist. 


*)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  5.  April  1899. 
*)  Die  Compressionsmyelitis.    Wiesbaden  1890. 

ArehiT  Ar  klin.  Chirnrgie.    69.  Bd.   Heft  3.  4Q 
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Kraske  berichtet  über  4  eigene  Fälle.  Die  Resultate  der 
Operation  waren  im  Allgemeinen  keine  günstigen.  Der  Erfolg  in 
Bezug  auf  die  Lähmung  war  ein  vorübergehender,  zwei  Kranke 
starben  8  Wochen  und  7  Monate  nach  der  Operation,  ein  dritter 
ging  zur  Zeit  der  VeröflFentlichung  seinem  Ende  entgegen,  der 
vierte  Hess  noch  auf  ein  günstiges  Resultat  hoffen.  Kraske  ist 
auf  Grund  dieser  Erfahrungen  geneigt,  die  Bedenken,  welche  gegen 
die  Operation  vorliegen,  für  schwerer  wiegend  zu  halten,  als  die 
Gründe,  die  für  einen  operativen  Eingrifi  angeführt  werden  können, 
er  schränkt  die  Indicationen  für  die  Operation  in  sehr  enge  Grenzen 
ein.  Sie  sei  immer  indicirt  in  den  leider  seltenen  Fällen  von 
Caries  der  Wirbel  bogen  mit  Fortschreiten  des  Processes  in  den 
Wirbelcanal;  bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Körperspondylitis  sei 
sie  höchstens  dann  gerechtfertigt,  wenn  die  Lähmung  rasch  fort- 
schreitet und  Blase  und  Mastdarm  ergreift;  nothwendige  Voraus- 
setzung der  Operation  sei  es,  dass  die  Diagnose  eines  epiduralen 
Exsudates  feststehe. 

Auch  von  Goldscheider^)  werden  die  operativen  Eingriffe 
bei  spondylitischen  Lähmungen  sehr  ungünstig  beurtheilt,  günstiger 
von  Wachcnhusen^),  der  bei  30  von  ihm  zusammengestellten 
Fällen  8  dauernde  Heilungen  constatirte.  Bei  5  von  ihm  selbst 
beobachteten,  theils  von  Czerny,  theils  von  Roser  (Wiesbaden) 
operirten  Fällen  trat  einmal  Heilung,  einmal  wesentliche  Besserung, 
8  mal  der  Tod  ein. 

Die  neueren  Lehrbücher,  ich  nenne  die  von  König,  Till- 
manns, Hoffa,  schliessen  sich  ganz  der  Auffassung  von  Kraske 
an,  Hoffa  übernimmt  auch  in  die  neuste  Auflage  seines  Buches 
die  Kraske'schen  Schlussfolgerungen  fast  wörtlich  und  berechnet 
aus  60  Fällen  eine  Mortalität  von  über  50  pCt.  Wirkliche  Hei- 
lungen erklärt  er  für  sehr  selten. 

Ich  bin  nun  nach  meinen  eigenen  im  Lauf  der  letzten  Jahre 
gesammelten  Erfahrungen  sowohl  in  Bezug  auf  die  Ursachen  der 
spondylitischen  Drucklähmung  als  auch  in  Bezug  auf  den  Werth 
der  Resection  der  Wirbelbogcn  zu  etwas  anderen  Resultaten  ge- 
kommen. 

Operirt   habe    ich    im  Ganzen   in  8  Fällen,    bei  Patienten  im 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1894.     No.  29,  30. 

2)  Beitr.  zur  klin.  Chirurg.     XVII. 
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Alter  von  9 — 36  Jahren.  Die  Fälle  waren  insofern  günstige,  als 
die  Spondylitis  meist  ganz  oder  nahezu  vollständig  ausgeheilt  war; 
seit  dem  Eintritt  der  ersten  Erscheinungen  von  Spondylitis  waren 
Jahre  vergangen,  in  dem  frischesten  Fall  2  Jahre  (Laubert).  Deut- 
liche Empfindlichkeit  der  Wirbelsäule  bestand  nicht  mehr,  weder 
bei  Bewegungen  noch  bei  Druck  auf  die  Dornfortsätze.  Zu  den 
ungünstigen  schienen  die  Fälle  insofern  zu  gehören,  als  die  Läh- 
mung nur  in  einem  Falle  frisch  war  (Plätzer,  Beginn  der  deutlichen 
Lähmung  7  Wochen  vor  der  Operation),  während  die  Lähmung  in 
allen  übrigen  Fällen  mindestens  schon  ^/z  Jahr  bestand,  in  einem 
Fall  (Stange)  sogar  schon  17  Jahre. 

Meist  handelte  es  sich  um  eine  vollständige  spastische  Para- 
plegie  mit  starker  Steigerung  der  Reflexe,  in  einem  Fall  (Fischer) 
bestand  auch  vollständige  Aufhebung  der  Sensibilität  sowie  voll- 
ständige Blasenlähmung  und  unvollständige  Mastdarmlähmung,  sonst 
war  die  Sensibilität  sowie  die  Function  von  Blase  und  Mastdarm 
nur  wenig  oder  garnicht  gestört. 

Die  Resection  der  Wirbelbögen,  wie  sie  immer  in  gleicherweise  zut 
Ausführung  kam,  verläuft  iolgendermaassen:  Der  Gibbus  wird  durch 
Zurückpräpariren  eines  grossen  halbkreisförmigen  Hautlappens  freige- 
legt, dessen  seitliche  in  einer  Entfernung  von  etwa  4 — 5  cm  neben  der 
Linie  der  Dornfortsätze  liegende  Basis  etwa  15  cm  misst.  Die  Muscu- 
latur  wird  von  dem  am  meisten  hervorstehenden  und  von  den  ihm  be- 
nachbarten Dornfortsätzen  sowie  von  den  dazu  gehörigen  Wirbelbögen 
theils  stumpf  theils  mit  dem  Messer  abpräparirt,  die  nicht  unbeträcht- 
liche Blutung  wird  durch  Unterbindung  einiger  spritzender  Gefässe, 
durch  Compression  mit  Tupfern  und  durch  den  Druck  seitlich  ein- 
gelegter breiter  »Wundhaken  möglichst  eingeschränkt.  Zur  Resection 
der  Dornfortsätze  und  sodann  der  Wirbelbögen  werden  grössere 
und  kleinere  Luer'sche  Zangen  benutzt,  wie  schon  Kraske  em- 
pfohlen hat.  Man  beginnt  mit  der  Resection  auf  der  Höhe  des 
Gibbus  und  geht  vorsichtig  und  langsam  Schritt  für  Schritt  vor. 
Bald  ist  der  Wirbelcanal  an  einer  kleinen  Stelle  eröffnet  und  nach 
Trennung  der  Z wischen bogenbänder  wölbt  sich  durch  die  Oeffnung 
die  stark  gespannte  Dura  hervor,  oder  man  sieht  auf  cyanotisch 
gefärbte  Granulationsmassen  oder  es  fliesst  der  Eiter  eines  epi- 
duralen Abscesses  aus.  Die  Resection  wird  nach  oben  und  nach 
unten  soweit  fortgesetzt,   bis  die  Dura  ein  normales  Aussehen  gc- 

40* 
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woiinen  hat,  tind  eine  dicke  Sonde  ohne  eingeklemmt  zu  werden 
bequem  nach  oben  und  unten  zwischen  Dura  und  Wand  des  Wir- 
belcanals  eingeschoben  werden  kann.  Ist  der  gewünschte  Zweck 
der  Entlastung  des  Rückenmarks  von  dem  Druck  erreicht  und  die 
Dura  von  etwa  derselben  aufliegenden  Granulationen  und  käsigen 
Massen  durch  vorsichtiges  Abschaben  mit  dem  scharfen  Löffel  be- 
freit, so  werden  die  seitlichen  Muskelraassen  in  der  Mitte  durch 
einige  Catgutnähte  mit  einander  vereinigt,  während  oben  und  unten 
eine  kleine  Spalte  frei  gelassen  wird,  der  Lappen  wird  wieder 
herübergeschlagen  und  durch  Seidennähte,  welche  wieder  3  bis 
4  kleine  Wundspalten  zum  Abfluss  überschüssigen  Blutes  frei- 
lassen, in  seiner  früheren  Lage  fixirt.  Ein  leicht  comprimirender 
aseptischer  Verband  bedeckt  das  Ganze.  Es  wurden  in  den  ver- 
schiedenen Fällen  2-^4  Wirbelbogcn  resecirt. 

Was  den  localen  Befund  in  dem  Wirbelcanal  anbetrifft,  so 
fand  sich  einmal  ein  kleiner  epiduraler  Abscess,  einmal  ein  epidu- 
raler käsiger  Herd,  einmal  eine  pcripachymeningitische  Granulations- 
masse, welche  sich  leicht  von  der  Dura  abheben  Hess.  5  mal  war 
die  Compression  augenscheinlich  lediglich  durch  die  Enge  des  Wirbel- 
canals  in  Folge  der  Knickung  der  Wirbelsäule  hervorgerufen,  die  Dura 
drängte  sich  aus  der  ersten  kleinen  Oeffnung  prall  gespannt  und 
dunkelblau  gefärbt  hervor,  war  im  Uebrigen  aber  unverändert,  und 
auch  aus  dem  vorderen  Abschnitt  des  Wirbelcanals  liess  sich  mittelst 
der  vorsichtig  um  die  Dura  herumgeführten  Sonde  weder  Eiter  noch 
eine  Spur  von  käsigem  Detritus  oder  von  Granulationen  heraus- 
befördern. 

Abgesehen  von  einer  ganz  unbedeutenden  Nahtsticheiterung  in 
einem  Falle  ging  die  Heilung  der  Operationswunde  immer  ohne 
jede  Störung  per  primam  intentionem  von  Statten,  auch  in  dem  Fall, 
bei  dem  sich  ein  kleiner  Abcess  im  Wirbelcanal  vorgefunden  hatte 
(Fischer). 

Der  directe  Einfluss  der  Operation  auf  die  Lähmung  war  ein 
sehr  verschiedener.  Auch  bei  sehr  vorsichtigem  Operiren  zeigte 
sich  mitunter  zunächst  eine  Verschlimmerung  der  Lähmung.  Nach 
dem  Erwachen  war  aus  der  spastischen  Lähmung  eine  schlalTe 
Lähmung  geworden,  die  Reflexe  waren  verschwunden,  die  vorher 
normal  oder  nahfezu  normal  functionirende  Blase  war  gelähmt,  die 
vorher   intacte  Sensibilität   stark    herabgesetzt,    Priapismus  stellte 
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sich  ein.  In  den  nächsten  Wochen  glich  sich  dann  diese  tem- 
poräre V^erschlimmcrung  wieder  aus,  so  dass  sich  zunächst  der 
alte  Zustand  wieder  herstellte,  der  dann  nach  einigen  Monaten 
einer  deutlichen  Besserung  bis  zu  fast  vollständiger  Heilung  Platz 
machte.  Woher  diese  temporäre  Verschlechterung  rührt,  ist  mir 
nicht  ganz  klar.  Vielleicht  handelt  es  sich  um  eine  vorüber- 
gehende Hyperämie  und  ein  Oedem  des  von  dem  Druck  befreiten 
Rückenmarks,  wenngleich  es  bei  dieser  Annahme  aufTallend  bleibt, 
dass  das  Stadium  der  Verschlechterung  Monate  lang  andauern 
kann.  Vielleicht  könnte  bei  sehr  spitzem  Gibbus  und  mageren 
Weiehtheilen  auch  ein  Druck  der  ßettstücke  auf  das  ziemlich  ober- 
flächlich frei  liegende  Kückenmark  im  Spiele  sein,  wenn  der  Gibbus 
nicht  durch  einen  Gummiring  genügend  vor  Druck  geschützt  wird, 
oder  es  könnte  sich  die  Wirbelsäule  bei  noch  nicht  ganz  festem 
Callus  in  Folge  der  Operation  noch  etwas  mehr  geknickt  haben 
und  vorne  gegen  die  Medulla  stärker  andrücken  als  vorher.  An 
eine  mechanische  Schädigung  des  Rückenmarks  bei  der  Operation 
selbst  ist  bei  vorsichtiger  Benutzung  der  Hohlmeisselzange  nicht 
zu  denken.  In  früheren  Jahren  habe  ich  gelegentlich  den  Meissel 
zur  Resection  der  Wirbelbogen  benutzt,  bei  diesem  Verfahren  ist 
das  Mark  allerdings  in  hohem  Grade  gefährdet,  und  es  kann  nur 
dringend  davor  gewarnt  werden.  Die  Verhältnisse  liegen  ganz 
anders  als  bei  der  Resection  am  Schädel,  bei  der  ein  geübter 
Chirurg  nicht  gern  auf  den  Meissel  verzichten  wird.  Der  Schädel 
kann  leicht  fest  und  unbeweglich  gelagert  werden,  und  man  kann 
daher  die  Wirkung  jeden  Schlages  richtig  bemessen,  die  Wirbel- 
säule dagegen  federt,  der  Meissel  schneidet  in  Folge  dessen  nicht 
prompt  ein,  man  braucht  eine  ungebührliche  Gewalt  des  Schlages, 
um  eine  Wirkung  zu  erzielen,  und  der  Meissel  gleitet  leicht  ab. 

In  2  Fällen  war  ein  deutlicher  Einfluss  der  Operation  auf  die 
Lähmung  weder  sofort  noch  nach  längerer  Zeit  zu  bemerken. 

In  den  anderen  Fällen  trat  ohne  vorübergehende  Verschlech- 
terung sofort  oder  erst  nach  längerer  Zeit  Besserung  ein,  sofortige 
Besserung  besonders  bei  dem  Fall  von  relativ  frischer  Lähmung 
(Plätzer). 

Das  Schlussresultat  ist  folgendes:  4  Fälle  sind  ganz  oder 
nahezu  ganz  geheilt,  2  Fälle  sind  noch  in  Behandlung,  von  denen 
der  eine  (Stange)  schon  deutliche  Besserung  zeigt,  der  andere  das 
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Stadium  der  temporären  Verschlechterung  noch  nicht  vollständig 
überwunden  hat.  Ein  Knabe  starb  in  der  Heimath  7  Monate  nach 
der  Operation,  ohne  dass  eine  Besserung  der  Lähmung  eingetreten 
war,  ein  anderer  junger  Mann  beOndet  sich  jetzt,  1  Jahr  nach 
der  Operation,  in  demselben  Zustand  wie  vor  derselben. 

Hervorzuheben  ist  die  Thatsache,  dass  die  ersten  Spuren  des 
Zurückgehens  der  Lähmung  sich  mitunter  erst  nach  5  ~6  Monaten 
bemerkbar  machen,  und  es  dann  noch  eine  Reihe  von  Monaten 
dauern  kann,  bis  die  Patienten  soweit  gebessert  sind,  dass  sie  um- 
hergehen können.  Man  könnte  geneigt  sein,  den  Zusammenhang 
zwischen  Operation  und  Besserung  in  solchen  Fällen  zu  bezweifeln, 
und  an  ein  Spiel  des  Zufalls  zu  denken,  da  spondylitische  Druck- 
lähmungen bekanntlich  auch  spontan  zurückgehen  können.  Ge- 
legentlich habe  auch  ich  ein  solches  spontanes  Zurückgehen  der 
Lähmungen  gesehen.     Kraske  beobachtete  es  niemals. 

Sehr  auffallend  ist  das  Ergebniss  einer  von  Reinert ^)  nach 
dieser  Richtung  angestellten  Untersuchung.  Er  berichtet  über 
33  Fälle  von  spondylitischen  Lähmungen  aus  der  Tübinger  Klinik. 
23  von  diesen  Fällen  wurden  ohne  Gewichtsextension  behandelt, 
davon  starben  U  (607o),  geheilt  wurden  8  (307o).  Von  den  10 
mit  Extension  behandelten  Kranken  starb  sogar  nur  1  (107o) 
während  6  (547o)  geheilt  und  die  übrigen  3  gebessert  wurden. 
Die  Heilung  trat  meist  erst  nach  längerer  Zeit  ein.  Erkundigungen, 
welche  Herr  Dr.  Georgi  über  das  Schicksal  der  in  den  Jahren 
1882-98  in  den  Leipziger  Kliniken  ohne  operativen  Eingriff  be- 
handelten Kranken  mit  spondylitischen  Lähmungen  einzog,  ergaben 
dem  gegenüber  ein  sehr  ungünstiges  Resultat.  Von  27  starben  14, 
also  über  die  Hälfte,  im  Krankenhaus,  von  den  13  Entlassenen 
starben  zu  Hause  8,  ohne  vorherige  Besserung.  In  Sa.  starben 
also  von  27  Kranken  22  (827o)-  lieber  die  übrigen  Patienten  lief 
keine  Antwort  ein,  dass  sie  alle  geheilt  sein  sollten,  ist  recht  un- 
wahrscheinlich. Ebenso  darf  es  wohl  als  im  hohen  Grade  unwahr- 
scheinlich bezeichnet  werden,  dass  die  späten  Heilungen  nach  der 
Resection  etwa  spontane  Heilungen  gewesen  seien. 

Eine  Analogie  für  den  späten  Eintritt  der  Heilung  nach  der 
Operation    finden    wir    in    den    Beobachtungen    bei   Drucklähmung 


^)  Reinert,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    XIV. 
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peripherer  Nervenstämme.  Befreit  man  bei  Humerusfracturen  mit 
Radialislähmung  den  Nerven  von  dem  Druck  durch  die  Bruchenden, 
so  ist  der  Erfolg  mitunter  ein  sehr  prompter,  schon  nach  14  Tagen 
kann  die  Lähmung  beseitigt  sein,  meist  dauert  es  aber  Monate 
lang,  bis  die  ersten  Spuren  zurückkehrender  Motilität  sich  zeigen, 
und  es  kann  ein  Jahr  verstreichen,  bis  die  Lähmung  ganz  be- 
seitigt ist.  Die  Länge  der  Zeit  zwischen  Operation  und  Heilung 
scheint  dabei  weniger  von  der  Dauer  der  Lähmung  als  von  der 
Art  und  Intensität  des  Druckes  abzuhängen.  Bei  einer  25  Tage 
alten  Radialislähmung  zeigten  sich  die  ersten  Spuren  von  Motilität 
erst  nach  69  Tagen,  die  Heilung  war  erst  nach  Ablauf  eines 
Jahres  vollkommen  erreicht,  bei  einer  anderen  8  Wochen  alten 
Radialislähmung  kam  die  Motilität  schon  nach  8  Tagen  wieder  und 
war  nach  2V2  Monaten  ganz  wieder  hergestellt.  In  einem  dritten 
Fall  von  Radialislähmung,  welche  19  Tage  bestand,  war  schon 
nach  14  Tagen  Alles  wieder  in  Ordnung. 

Die  gleiche  Verschiedenheit  in  Bezug  auf  die  Schnelligkeit  der 
Wiederherstellung  der  Leitung  nach  Beseitigung  des  Druckes  wie 
bei  den  Drucklähmungen  des  Rückenmarks  beobachten  wir  also 
auch  bei  der  Drucklähmung  peripherer  Nerven.  Und  wie  bei  der 
Drucklähmung  peripherer  Nerven  scheint  es  auch  bei  der  Druck- 
lähmung des  Rückenmarks  keineswegs  nur  auf  die  Dauer  der  Lähmung, 
sondern  auch  auf  die  Intensität  und  Art  des  Druckes  anzukommen. 

Die  Ergebnisse  meiner  Beobachtungen  möchte  ich  in  folgenden 
Sätzen  zusammenfassen: 

1.  Bei  der  spondylitischen  Drucklähmung  kann  der  Druck  auf 
das  Rückenmark  entweder  durch  einen  Absccss  oder  käsigen  Herd 
im  Wirbelcanal  oder  durch  peripachymeningitische  Granulationen 
und  Schwielen  oder  durch  die  abnorme  Enge  des  Wirbelcanals  in 
Folge  der  Knickung  der  Wirbelsäule  hervorgerufen  sein.  Diese 
letzte  Ursache  liegt  viel  häufiger  vor.  als  bisher  angenommen  wurde. 

2.  Die  Resection  der  Wirbelbögen,  in  den  geeigneten  Fällen 
angewandt,  giebt  eine  bessere  Prognose  als  bisher  angenommen 
wurde.  Sie  ist  besonders  indicirt  in  allen  Fällen  von  Lähmung 
bei  schon  ganz  oder  nahezu  ausgeheilter  Spondylitis,  während  sie 
bei  frischer  Spondylitis  eine  schlechtere  Prognose  giebt  und  auch 
direct  Schaden  bringen  kann,  da  sie  den  kranken  Wirbeln  den 
letzten  Halt  nimmt.     (Frühere  Beobachtung  in  Bonn). 
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3.  Ein  Erfolg  der  Operation  ist  auch  bei  fast  completer  Lähmung 
nicht  ausgeschlossen.  Bei  nicht  completer  Lähmung  schliesst 
selbst  ein  sehr  langes  Bestehen  der  Lähmung  (bis  zu  17  Jahren) 
einen  Erfolg  nicht  aus. 

4.  Der  Erfolg  der  Operation  kann,  wie  nach  den  operativen 
Eingriffen  bei  Drucklähmung  peripherer  Nervenstämme  (und  wie 
nach  der  Nervennaht),  erst  längere  Zeit  nach  der  Operation  beur- 
theilt  werden.  Meist  dauert  es  V2  Jahr  oder  1  Jahr,  bis  die  Lähmung 
vollständig  zurückgeht.  — 

Zwei  der  geheilten  Patienten,  m.  H.,  habe  ich  hierher  mit- 
bringen können,  die  15jährige  Plätzer  und  den  20jährigen  Müller. 

Diese  kleine  Patientin  wurde  im  März  vorigen  Jahres  operirt. 
Die  Spondylitis,  die  zu  einem  Gibbus  mittleren  Grades  in  den  unteren 
Abschnitten  der  Brustwirbelsäule  geführt  hat,  war  3  Jahre  zuvor 
aufgetreten,  die  Lähmung  hatte  sich  im  Lauf  des  letzten  halben 
Jahres  zunächst  ganz  allmählich,  dann  in  den  letzten  7  Wochen 
schneller  entwickelt.  Zur  Zeit  der  Operation  bestand  vollständige 
motorische  Lähmung  des  linken,  fast  vollständige  des  rechten 
Beines.  Die  Funktion  von  Blase  und  Rectum  war  garnicht,  die 
Sensibilität  nur  wenig  gestört. 

Bei  der  Resektion  des  9. — 11.  Wirbelbogens  fand  sich  nur 
eine  abnorme  Enge  des  Wirbelcanals,  keine  sonstigen  Veränderungen 
auf  der  Dura.  Die  Besserung  in  den  Lähmungserscheinungen 
machte  sich  sofort  bemerkbar,  doch  waren  die  Fortschritte  zunächst 
sehr  langsame.  5  Monate  nach  der  Operation  konnte  die  Patientin 
sich  am  Gehbänkchen  fortbewegen,  7  Monate  nach  der  Operation  zuerst 
frei  umhergehen.     Jetzt  springt  sie  die  Treppen  auf  und  ab.  — 

Dieser  junge  Mann  erkrankte  schon  in  früher  Kindheit  an 
Spondylitis.  1894  begannen  die  Lähmungserscheinungen,  seit 
Pfingsten  1896  konnte  er  gar  nicht  mehr  gehen.  Zur  Zeit  der 
Operation  im  Oktober  1896  bestand  eine  fast  vollständige  spastische 
Paraplcgie  mit  Herabsetzung  der  Sensibilität  vom  Nabel  abwärts  bei 
freier  Blase.  Die  Kyphoskoliose  im  Bereich  der  Rücken  Wirbelsäule 
ist,  wie  die  Herren  sehen,  eine  sehr  hochgradige.  Bei  der  Resection 
im  Bereich  des  5. — 7.  Brustwirbels  fand  sich  wieder  nur  eine  ab- 
norme Enge  des  Wirbelcanals,  die  Dura  zeigte  eine  braunblaue 
Verfärbung,  war  im  Uebrigen  glatt  und  ohne  jede  Veränderung. 
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Zunächst  trat  nach  der  Operation  eine  wesentliche  Verschlech- 
terung ein,  schlaffe  vollständige  Paraplegie,  Blasenlähmung.  Diese 
Verschlechterung  dauerte  ^:^  Jahre  lang,  erst  ein  Jahr  nach  der 
Operation  war  der  Zustand  wesentlich  besser  als  vor  der  Operation 
und  erst  über  IVg  Jahre  nach  derselben  konnte  Patient  aufstehen 
und  umhergehen. .  Jetzt  besteht  nur  noch  eine  geringe  Einschränkung 
der  Motilität  am  linken  Bein,  der  Gang  ist  noch  leicht  spastisch. 
Der  Kranke  kann  ohne  Stock  gehen  und  mit  Hülfe  von  2  Stöcken 
ist  er  im  Stande  Y^  Stunde  zu  gehen  ohne  sich  auszuruhen. 


Zusatz  zur  Zeit  des  Druckes. 

Beifolgende  Tabelle  stellt  die  8  Krankengeschichten  im  Abriss 
zusammen.  Zu  bemerken  ist,  dass  die  Patienten  Stange  und 
Stöckigt  sich  noch  weiter  langsam  gebessert  haben,  Menzel  befindet 
sich  in  demselben  Zustand  wie  früher  (ungebessert).  Bei  Fischer 
bildete  sich  im  Februar  d.  J.  ein  etwa  hühnereigrosser  Abscess 
links  neben  der  Operationsstelle,  zugleich  waren  die  Lähmungen 
wieder  aufgetreten,  sodass  der  Patient  nicht  mehr  gehen  und  bald 
nur  noch  schwache  Bewegungen  mit  den  Zehen  ausführen  konnte. 
Die  Sensibilität  war  stark  herabgesetzt  und  die  Continenz  der 
Blase  war  nicht  mehr  ganz  vollständig.  Der  Abscess  wurde  durch 
Punction  entleert,  mit  nachfolgender  Injection  von  Jodoformöl. 
Nach  einigen  Wochen  gingen  die  Lähmungen  wieder  zurück,  so 
dass  der  Kranke  Ende  Mai  als  geheilt  entlassen  werden  konnte.  Die 
Motilität  war  nur  noch  in  geringem  Grade  gestört,  Sensibilität  und 
Blasenfunction  normal,  Reflexe  noch  deutlich  gesteigert.  Patient 
gab  bei  der  Entlassung  an,  seit  4  Wochen  wieder  nächtliche 
Erectionen  und  Pollutionen  zu  haben,  welche  seit  dem  Eintritt  der 
Lähmung,  also  seit  14  Monaten,  vollständig  gefehlt  hatten. 
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Dr.  F.  Trendelenburg, 


Name,  Alter. 

Datum  der 
Aufnahme 


Saalbach, 

Knabe, 

11  J. 

4.  5.  1896. 


Müller, 

Knabe. 

17.  J. 

25.  9.  1897. 


Laubert, 

Mädchen, 

14  J. 

27.  1.  1898. 


Plätzer, 

Mädchen, 

14  J. 

3.  2.  1898. 


Menzel, 

Mann, 

18  J. 

2.  5.  1898. 

Stöckigt, 

Knabe, 

9  J. 

26.  1.  1899. 


Beginn 
der 

Spondy- 
litis 


Vor 
5  Jahren. 


In  früher 
Kindheit. 


Vor 
2  Jahren. 


Vor 
3  Jahren. 


Seit 

früher 

Kindheit. 


Vor 

3-4 

Jahren. 


Beginn  der 
Lähmung 


Sitz  des 
Gibbus 


Sensibilität 


Motilität 


Vor  6.  Mon.  Seit 
3Mon.  Continenz 
der  Blase  man- 
gelhaft. 


1894  Schleppen 
des  linken  Beins. 
SeitWeihnachten 
1895  Gang  sehr 
mühsam  u.  stark 
spastisch.  Seit 
Pfingsten  1896 
unfähig  Z.Gehen. 


Vor  6  Mon. 


Vor  einigen  Woch. 
Bei  d.  Aufnahme 
kann  Pat.  noch 
etw.  gehen,  dann 
schnelle  Ver- 
schlechterung. 

Vor  9  Monaten. 


Vor  etwa  2 Jahren 


Obere     Brustwir- 
belsäule. 


Mittlerer  Theil  d. 
Brustwirbelsäule, 
sehrstarkeKrüm- 
mung  nach  hint. 
und  links,  hoch- 
gradige Difibrmi- 
tät  des  Thorax. 


Grenze  von  Brust- 
u.  Lendenwirbel- 
säule. Leichte 
Druckempfind- 
lichkeit, etwas 
Gürtelschmerz. 


Unterer  Theil  der 
Brustwirbelsäule 
Gibbus  mittleren 
Grades. 


Oberer  Theil  der, 
Brust  Wirbelsäule 
starke  seitliche 
Knickung. 

Mitte  der  Brust- 
wirbelsäule. 


Ungestört. 


Herbsetzung  der 
Sens.  und  Par- 
aesthesieen  vom 
Nabel  abwärts. 


Rechts  erhalten. 
Links  unterh.  d. 
Knies  stark  her- 
abgesetzt. Gren- 
ze steigt  schnell 
weiter  i.  d.  Höhe. 


Normal. 


Keine    deutlichen 
Störungen. 


Intakt. 


SpastischeParaplegi&l 


Spastische  Paraple- 
gie,  Bewegung  der 
Zehen  noch  etwas 
möglich. 


Links  stark,  rechts 
wenigerherabgesetzt 
Kann  bei  der  Auf- 
nahme noch  etwas 
gehen,  dann  schnelle 
Verschlimmerung, 
sodass  Stehen  und 
Gehen  unmögl.  ist. 
Paralyse  links,  hoch- 
grad.  Parese  rechts. 
Unfähig  zu  gehen 
oder  zu  stehen. 


Spastisch.  Paraplegie. 
Unfähig  zu  gehen. 


Fast  vollständige 
spastische  Paraple- 
gie. Kann  die  Beine 
mit  Mühe  noch  vom 
Lager  erheben. 


L 
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1.  Blase 
2.  Mastdarm 


Operation 


Verlauf  nach  der 
Operation 


Schlussresultat 


1.  mangel- 
hafte Conti- 

nenz, 

2.  normaL 


Intakt. 


Stark 
gesteigert. 


1.  Häufiger 
Drang. 

2.  Normal. 


Normal. 


1.  Normal, 
2.  für  Flatus 

nicht  ganz 
vollständige 

Continenz. 
Normal. 


Stark 
gesteigert. 


Patellar- 
reflex 
rechts 

erloschen, 
links 

erhalten. 


Gesteigert. 


Stark 
erhöht. 


12.  5.  96.  Resec- 
tion des  7.  Hals- 
wirbels und  der 
3  ersten  Brust- 
virbel.  Dura  ver- 
dickt, mit  Granu- 
lationen besetzt. 

5.  10.  96.  5.  bis 
7.  Brustwirbel. 
Dura  gespannt, 
braunblau,  wie 
es  scheint,  ver- 
dünnt. Enge  des 
Canals. 


11.  3.  98.  11.  u. 
12.  Brustwirbel. 
1.  Lendenwirbel. 
Enge  des  Canals. 


25.  3.  98.  9.  bis 
11.  Brustwirbel. 
Enge  des  Canals. 


4.  5.    98.    3.  bis 
6.  Brustwirbel. 
Enge  des  Canals. 
St^u'ke    seitliche 
Abknickung. 

31.  1.  99.  7.  bis 
10.  Brustwirbel. 
KäsigerHerdvom 
Bogen  des  10. 
Brustw.  ausgeh., 
welch,  cariös  ist. 


Kein  Eiufluss  auf  die  Lähmung. 


Zunächst    vollständige    schlaffe 
Lähmung.  Blasenlähmung.  14. 

10.  Reflexe  zurückgekehrt.  20. 

11.  Continenz  der  Blase  noch 
mangelhaft.  In  etwa  gleichem 
Zustand  wie  vor  der  Operation 
entlassen  18.  12.  96.  Zu  Hause 
starke  spastische  Coutractur  d. 
Beine.  Besserung  seit  Juli  97. 
Weihnachten  97  Continenz  der 
Blase  und  Sensibilität  ganz 
wieder  hergestellt.  Sommer  98 
kann  Fat.  wieder  gehen. 


Rasches  Verschwinden  der  Sen- 
sibilitätsstörung u.  motorischen 
Lähmung.  22.  4.  98  mit  Corset 
geheilt  entlassen. 


26.  3.  98.  Lähmung  schon  deutl. 
zurückgegangen.  Allmälige  Zu- 
nahme der  Besserung.  15.  6. 
geht  von  2  Personen  gestützt. 
14.  8.  entlassen,  kann  mit  Hülfe 
ein.  Gehbänkchen  etwas  gehen. 

Kein  deutlicher  Erfolg. 


Sofort  vollständige  schlaffe  Para- 
plegie.  Sensibilität  herabge- 
setzt. Blase  und  Mastdarm  ge- 
lähmt, Priapismus.  20.  3.  Sen- 
sibilität und  Continenz  der 
Blase  wesentlich  gebessert. 


OhneBesserungentlassen. 
t  7  Monate  nach  der 
Operation. 


Sensibilität  normal.  Mo- 
tilität rechts  normal, 
links  sehr  wenig  einge- 
schränkt (Bewegungen 
weniger  kräftig).  Geht 
leicht  spastisch,  zieht  d. 
linke  Bein  etwas  nach. 
Kann  aber  ohne  Stock 
gehen,  mit  Stöcken  eine 
Viertelstunde  lang  ohne 
zu  ermüden.  Patellar- 
reflex  besonders  links 
stark  erhöht.  Continenz 
vollständig.  Hat  noch 
niemals  Erectionen  ge- 
habt. 

Nach  brieflicher  Mitthei- 
lung vollständig  geheilt. 


Seit  Mitte  October  kann 
Pat.  ohne  Hülfe  eine 
halbe  Stunde  gehen,  seit 
Novemb.  auch  Treppen 
steigen.  Vollständige 
Heilung. 

Kein  Erfolg.  Zustand  wie 
früher. 


Noch  in  Behandlung. 
Besserung  schreitet  lang- 
sam vor,  doch  ist  der 
Zustand  noch  schlechter 
als  vor  der  Operation. 


J 
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Dr.  F.  Trendelenburg, 


Name,  Alter. 

Datum  der 
Aufnahme 


Beginn 
der 

Spondy- 
litis 


Beginn  der 
Lähmung 


Sitz  des 
Gibbus 


Sensibilität 


Motilität 


Fischer, 

Mann, 

18  J. 

11.  6.  1898. 


Vor 
15  Jahren. 


Vor  6  Monaten 
m.  schneller  Ver- 
schlimmerung. 


Untere  Hälfte  der 
Brustwirbelsäule. 


Vollständige   An- 
aesthesie     von 
den     Darmbein- 
stacheln    ab- 
wärts. 


Stange, 

Mann, 

36  J. 

19.  1.  1899. 


Vor 

17  Jahren, 

etwa. 


Vor  17  Jahren 
(April  82).  An- 
geblich zuerst 
Anaesthesie,  Pa- 
raplegie  u.  Läh- 
mung der  Blase, 
dann  Besserung 
seit  Dec.  1883, 
sodass  Pat.  wie- 
der mit  Stöcken 
mühsam  gehen 
konnte. 


Obere  Hälfte  der 
Brustwirbelsäule. 


Abgestumpft. 
Paraesthesieen. 


Vollständige    spasti- 
sche Paraplegie  mit 
Betheiligung     des 
Ileopsoas. 


Sehr  langsame  und 
schwache  Bewegun- 
gen ausführbar.Kann 
mit  2  Stöcken  sehr 
mühs.  gehen.  Gang 
stark  spastisch. 
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1.  Blase 
2.  Mastdarm 


Befieie 


Operation 


Verlauf  nach  der 
Operation 


Schlussresultat 


1.  Vollstän- 

Stark 

dige  Incon- 

erhöht. 

tinenz," 

2.  mangel- 
hafte Con- 

tinenz. 

1.  Continenz 

Erhöht. 

mangelhaft, 
sodass  Fat. 

ein  Urinal 

träg^. 
2.  Mangel- 
hafte Conti- 

oenz  und  sehr 

träger  Stubl- 
gang,braucht 
stets  Abführ- 

• 

mittel. 

30.  6.  98.     8.  u. 
9.  Brustwirbel. 
Kirschgross.  epi- 
duraler Abscess. 


25.  1.  99.    2.  bis 
4.  Brustwirbel. 
Enge  des  Ganais. 


Vergl.  die  Schlussbemer- 
kungen im  Text. 


31.  6.  deutliches  Zurückgehen 
der  Anästhesie  und  der  Biasen- 
lähmung.  Bewegt  die  grossen 
Zehen.  Dann  sehr  langsame  weitere  Besserung.  Ent- 
lassung am  31.  8.  Blasenlähmung  ziemlich  vollständig 
beseitigt.  Ist  noch  nicht  im  Stande  zu  gehen.  Zu  Hause 
trat  seit  Anfang  Dec.  98  schnelle  Besserung  ein.  Anfang 
Januar  99  konnte  Pat.  wieder  ohne  Hülfe  gut  gehen, 
wenn  auch  spastisch.  Sensibilität  normal.  Dann  wieder 
Verschlechterung  in  Folge  von  erneuter  Abscessbildung 
(vergl.  die  Schlussbemerkungen  im  Text). 


29.  1.  Bewegungen  der  Beine 
deutlich  rascher  und  kräftiger 
ausführbar,  ürinstrahl  kräf- 
tiger, Stuhlgang  erfolgt  von 
selbst.  5.  2.  Pat.  steht  auf. 
Geht  entschieden  besser  als 
vorher.  Kann  den  Urin  2 — 4 
Stunden  halten  und  in  nor- 
maler Weise  entleeren,  sodass 
er  das  Urinal  nicht  mehr 
braucht.  Paraesthesien  ver- 
schwunden. Continenz  d.  Rec- 
tum vollständig  wieder  herge- 
stellt. 20.  3.  Tenotomie  der 
Achillessehnen  wegen  alter 
Spitzfussstel  lung. 


Noch  i.  Behandlung.  Die 
Motilität  ist  deutlich  im 
Zunehmen  begriffen. 


XLVl. 

Die  Indicationen  zur  chirurgischen  Behand- 
lung der  Appendicitis. 

Von 

Professor  Or«  E«  t9onnenbar§;' 

!n  Berlin  1). 


M.  H.,  als  unser  verehrter  Herr  Vorsitzender  vor  einigen  Monaten 
mich  aufforderte,  auf  dem  heutigen  Congress  über  Appendicitis  zu 
sprechen,  war  ich  einigermaassen  darüber  im  Zweifel,  ob  dies  so 
oft  discutirte  Thema  zweckmässiger  Weise  bereits  wieder  Gegen- 
stand von  Erörterungen  sein  könnte.  Ich  habe  mich  deswegen 
zunächst  mit  zwei  gerade  auf  diesem  Gebiete  sehr  bewanderten 
und  bekannten  inneren  Collegen  in  Verbindung  gesetzt  und  dieselben 
veranlasst,  auch  von  ihrem  Standpunkte  aus  die  heutige  Behand- 
lung der  Appendicitis  zu  charakterisiren.  Dann  glaubte  ich  selber 
am  besten  mich  meines  Auftrages  entledigen  zu  können,  wenn  ich 
versuchen  würde,  aus  der  grossen  Reihe  der  hier  interessirenden 
Fragen  Anhaltspunkte  und  Indicationen  für  den  practischen  Arzt 
aufzustellen,  und  zwar  wann  er  bei  den  acuten  Anfällen  sich 
abwartend  verhalten  darf,  und  wann  er  zum  Messer  greifen  soll; 
endlich,  wie  er  die  nothwendig  werdende  Operation  auszuführen  hat. 

Die  Erörterungen  der  letzten  Jahre  haben  sich  im  Wesentlichen 
um  die  Bestimmung  und  Abgrenzung  des  chirurgischen  Einschreitens 
gedreht.  Die  inneren  Collegen  haben  zugegeben,  dass  Operationen 
häufiger  als  früher  vorgenommen  werden  müssten  und  haben  erkannt. 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Coagresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1899. 
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dass  mit  der  Zunahme  der  chirurgischen  Eingriffe  der  Procentsatz 
der  Heilungen  noch  grösser  geworden  ist  als  früher.  Die  chirur- 
gische Behandlung  ist  daher  nicht  mehr  als  eine  Nothoperation 
anzusehen,  sondern  die  Indicationen  zum  Operiren  sind  viel  zahl- 
reicher und  ganz  andere  geworden.  Auf  der  anderen  Seite  haben 
die  Chirurgen  das  sofortige  operative  Einschreiten  bei  jedem  Anfall 
von  Perityphlitis  einzuschränken  begonnen,  ohne  dabei  den  Stand- 
punkt aufzugeben,  dass  die  Operationen  gerade  im  Anfall  viel 
häufiger  und  früher  vorgenommen  werden  müssen,  als  man  bisher 
gewohnt  war. 

Ich  glaube,  dass  in  dieser  Gesellschaft  in  dem  Punkte  Ueber- 
einstimmung  herrschen  dürfte,  dass,  wie  Hen-  College  Renvers 
sagt,  „in  einem  wohleingerichteten  Krankenhause  mit  genügender 
Assistenz  mit  besonderer  specialistischer  Ausbildung  in  Hinsicht 
auf  die  Erkrankungen  und  die  operative  Behandlung  des  Darmes 
jede  Art  von  Appendicitis  und  Perityphlitis  der  erfolgreiche  Gegen- 
stand chirurgischen  Eingreifens  sein  kann,  ganz  unabhängig  davon, 
ob  die  Appendicitis  im  Anfalle  oder  nach  Abfall  desselben  operirt 
wird.**  Die  Erfahrungen  des  einzelnen  Chirurgen  und  sein  chirur- 
gisches Können  werden  jedesmal  die  Entscheidung  geben,  ob  im 
acuten  Anfall  gleich  oder  später  operirt  wird. 

Aber  die  günstigen  Verhältnisse  zum  Operiren,  wie  sie  die 
Klinik  und  das  Krankenhaus  darbieten,  stehen  dem  praktischen 
Arzte  nicht  zur  Verfügung,  und  es  wird  sich  fragen,  wie  sich 
derselbe  nach  den  neuesten  wissenschaftlichen  Errungenschaften 
auf  dem  Gebiete  der  Blinddarmentzündungen  in  Hinsicht  auf  ope- 
ratives Eingreifen  Im  Anfalle  zu  verhalten  haben  soll. 

Nun,  m.  H.,  in  Folge  der  zahlreichen  Arbeiten  über  Ent- 
stehung, Ausbreitung  und  V^erlauf  der  Erkrankungen  des  Wurm- 
fortsatzes ist  für  die  Therapie  der  durch  die  Erfahrung  gewonnene 
Satz  von  grosser  Bedeutung,  dass  der  acute  Anfall  sich  nicht 
mit  dem  Beginn  der  Krankheit  deckt,  sondern  nur  eine  Etappe 
oder,  wenn  Sie  wollen,  einen  Nachschub  im  Verlauf  der  Erkrankung 
darstellt.  Ich  glaube,  es  darf  daher  nicht,  wie  Czerny  es  gethan 
hat,  der  Satz  aufgestellt  werden:  der  erste  Anfall  gehört  dem 
„Inneren";  denn  wir  wissen  heut  zu  Tage,  dass  der  erste  typische 
Anfall  bereits  oft  mit  circumscripten  Eiterungen  in  der  Umgebung 
des  Wurmfortsatzes  zusammenfällt,    ein  Umstand,  der  darauf  hin- 


628  Dr.  £.  Sonnenburg, 

deutet,  dass  die  Krankheit  des  Appendix  aJs  solche  bereits  lange 
bestanden  hat,  ohne  deutliche  und  in  vielen  Fällen  sogar  ohne 
überhaupt  Symptome  gemacht  zu  haben.  Die  Art  der  Anfälle,  die 
Dignität  der  Anfälle  ist  eben  eine  sehr  verschiedene,  und  wir 
müssen  uns  die  Frage  vorlegen,  ob  wir  aus  den  klinischen  Sym- 
ptomen einen  Rückschluss  auf  den  Grad  der  Erkrankung  des  Wurm- 
fortsatzes machen  können.  Sind  wir  im  Stande  eine  anatomische 
Diagnose  zu  stellen,  so  werden  wir  auch  die  Indicationen  zum 
operativen  Einschreiten  während  des  Anfalles  bestimmt  aufstellen 
können. 

Nun  stehen  viele  Collegen  heute  noch  auf  dem  Standpunkte, 
dass  eine  anatomische  Diagnose  im  Aufalle  zu  stellen  nicht  möglich  ist. 
Ich  glaube,  dass  diese  Ansicht  sich  auf  die  Dauer  als  irrig  heraus- 
stellen dürfte  und  ich  habe  schon  in  meinen  letzten  Abhandlungen  i) 
darauf  hingewiesen,  dass  man  sowohl  aus  der  genauen  Anamnese, 
als  auch  aus  den  localen  und  allgemeinen  Erscheinungen  im  Stande 
sein  kann,  in  den  msisten  Fällen  von  acuten  Erkrankungen  eine 
anatomische  Diagnose  zu  stellen.  Denn  die  Erfahrung  hat  gelehrt, 
dass  ein  heftig  einsetzender,  mit  schweren  localen  und 
allgemeinen  Symptomen  einhergehender  Anfall  bestimmt 
auf  eine  circumscripte  eitrige  Peritonitis  hinweist,  ganz 
unabhängig  davon,  ob  besagter  Anfall  der  scheinbar  erste  ist  oder 
nicht.  Wir  sind  im  Stande,  aus  den  vorangegangenen  Krankheits- 
symptomen, aus  der  Anamnese,  ferner  aus  der  Art  des  Beginnes 
des  Anfalls,  aus  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  der  Schmerzen, 
aus  dem  Befund  einer  palpablen  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend, 
aus  dem  Verhalten  des  Fiebers,  des  Pulses  die  Diagnose  zu  erhärten. 
Wenn  ich  auf  diese  charakteristischen  Symptome  hin  zum  Messer 
griff,  habe  ich  den  Eiter  stets  gefunden. 

Ich  sehe  hier  von  Fällen  ab,  die  im  Gegensatz  zu  den  in 
Rede  stehenden  und  dem  praktischen  Arzt  am  häufigsten  vor- 
kommenden Attacken,  gleich  von  vorn  herein  unter  schweren  sep- 
tischen Störungen  das  Bild  einer  schweren  Infection  zeigen  und 
bei  denen  die  localen  Symptome  im  Verhältniss  zu  den  allgemeinen 
Störungen  zurücktreten,  oft  kaum  nachzuweisen  sind.  Das  sind 
Fälle,  wo  die  acuten  Entzündungen  sich  rapide  vom  Wurm  fortsatz 
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auf  die  nächste  Umgebung  ausbreiten,  wo  eine  vorherige  Abkapselung 
nar  in  ungenügender  Weise  Schutz  darbietet,  Fälle,  die  mit  einer 
ausgedehnten  Infection  des  ganzen  Bauchrauraes  einherzugehen 
pflegen,  und  so  foudroyant  verlaufen,  dass  manchmal  sogar  die  in 
den  ersten  vierundzwanzig  Stunden  nach  Beginn  der  Krankheit 
ausgeführte  Operation  nicht  einmal  mehr  im  Stande  ist,  die  Gefahr 
zu  beseitigen.  Das  sind  Fälle,  bei  denen  auch  dem  Geübten  die  richtige 
Diagnose  schwer  fällt  und  die  wegen  der  Schwierigkeit  und  der 
Ausdehnung  der  operativen  Eingriffe  kaum  jemals  von  Seiten  des 
practischen  Arztes  Gegenstand  einer  Operation  werden  dürften. 
Dagegen  kann  heutzutage  für  die  Erkenntniss  der  circumscripten 
Peritonitis  in  loco  classico,  in  der  Fossa  iliaca,  der  Arzt  verant- 
wortlich gemacht  werden.  Schwieriger  ist  die  Erkennung  eines 
Abscesses  an  anderer  Stelle,  bedingt  durch  abnorme  Lage  des  Pro- 
cessus vermiformis,  z.  B.  links,  oder  zwischen  Dünndarmschlingen, 
in  der  Mitte,  unter  der  Leber.  Aber  wenn  der  Arzt  über  alle 
Hilfsmittel  verfügt,  welche  zur  Erkennung  derartiger  Eiterungen 
führen  können,  so  werden  auch  diese  Abscesse  ihm  nicht  entgehen 
dürfen.  Vor  allen  Dingen  muss  er  richtig  palpiren  können.  Darin 
scheint  mir  noch  sehr  gefehlt  zu  werden.  Allerdings  ist  die 
richtige  Palpation  schwierig  und  muss  an  der  Hand  reicher  Er- 
fahrung gelernt  werden;  denn  die  Fälle,  wo  wirkliche  Fluctuation 
sich  zeigt  und  der  Abscess  durch  diese  erkannt  wird,  sind  so 
eminent  selten,  dass  sie  kaum  in  Betracht  kommen.  Wird  eine 
circumscripte  eitrige  Peritonitis  diagnosticirt,  so  wissen  wir,  dass 
diese  Eiterung  um  den  Wurmfortsatz  überwiegend  durch  die  Per- 
foration oder  theilweise  Gangrän  des  Wurmfortsatzes  mit  einher- 
gehender Continuitätstrennung  der  Wandung  verursacht  wird.  In  den 
seltensten  Fällen  entsteht  sie  durch  Infection  durch  die  intacte  Wan- 
dung hindurch.  Letzterer  Umstand  ist  dann  als  Vorstadium  der  Gangrän 
der  Wurmfortsatz  wand  anzusehen.  Es  mag  nun  die  Eiterung  um 
den  Wurmfortsatz  durch  irgend  eine  dieser  Ursachen  entstehen: 
gemeinsam  allen  diesen  Eiterungen  ist,  dass  diese  mit  hohem 
Fieber  einsetzen,  mit  Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  palpablen 
Veränderungen  in  der  Ileocoecalgegend. 

Wenn  nun  nach  meiner  Meinung  die  anatomische  Diagnose 
im  Anfalle  durch  genaue  Berücksichtigung  aller  klinischen  Sym  ptome 
und  aller  der  durch    die  Anamnese    zu  erhärtenden  Angaben   über 
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den  bisherigen  Verlauf  der  Erkrankung  gestellt  werden  kann,  so 
ist  es  viel  schwieriger,  eine  irgendwie  sichere  Prognose  des  wei- 
teren Verlaufes  des  Anfalles  zu  stellen.  Die  Prognose  ist  zunächst 
davon  abhängig,  ob  die  Infectionskeime,  welche  sich  zuerst  in  der 
Umgebung  des  Wurmfortsatzes  ausbreiten,  mehr  oder  weniger 
virulent  sind,  ferner  davon,  ob  die  Entzündung  in  der  nächsten 
Umgebung  localisirt  bleibt  *oder  nicht.  Es  kommt  noch  hinzu, 
dass  beim  weiteren  Fortschreiten  des  entzündlichen  Processes  be- 
stimmte Coraplicationen,  wie  Thrombosen,  multiple  Abscesse,  die 
zwar  leichter  erkannt  werden  können,  entstehen,  man  aber  über 
die  Art  der  Betheiligung  des  Bauchfelles  des  ganzen  ßauchraumes 
sich  nur  selten  Rechenschaft  geben  kann. 

Gerade  diese  Unsicherheit  der  Prognose  fordert  uns  aber  auf, 
jeden  acuten  Anfall  der  sorgfältigsten  Beobachtung  zu  unterwerfen, 
immer  an  die  Möglichkeit  einer  Operation  zu  denken  und  den 
richtigen  Zeitpunkt  für  dieselbe  nicht  zu  verabsäumen.  Die  Ansicht, 
jeden  perityphlitischen  Anfall  wegen  der  daraus  entstehenden  Ge- 
fahren sofort  operativ  zu  behandeln,  wird  heute  wohl  nicht  mehr 
als  berechtigt  anerkannt  werden  dürfen.  Wir  dürfen  hier  eben  nicht 
nach  der  Schablone  vorgehen,  sondern  wir  müssen  je  nach  dem 
Falle  unsere  Entscheidung  treffen.  Welche  Anhaltspunkte  aber 
haben  wir,  um  zu  entscheiden,  dass  der  operative  Eingriff  noth- 
wendig  ist,  oder  nicht?  Die  Anhaltspunkte,  die  für  unser  operatives 
Einschreiten  maassgebend  sind,  sind  die  Störungen  des  Allge- 
meinbefindens, das  Verhalten  des  Fiebers,  des  Pulses  und 
die  localen  Symptome.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  heftige  Sym- 
ptome bei  einer  ganzen  Reihe  von  Anfällen  sich  auf  einige  Tage  be- 
schränken, dass  dann  der  Abfall  der  Temperatur,  zusammen  mit  dem 
Schwinden  der  Pulsstörungen  erfolgt,  das  Allgemeinbefinden  sich 
bessert  und  zu  gleicher  Zeit  die  fühlbare  Resistenz  sich  merklich  ver- 
kleinert. Gehen  alle  diese  Erscheinungen  im  Verlauf  der  ersten  drei 
bis  vier  Tage  zurück,  so  wird  man  einen  operativen  Eingriff  während 
des  Anfalles  nicht  für  nöthig  zu  erachten  brauchen.  Aber  die  Grund- 
bedingung ist  die,  dass  alle  diese  Symptome  in  gleichem  Schritte 
sich  bessern,  z.  B.  darf  das  Verhalten  des  Fiebers  nicht  allein  als 
Richtschnur  dienen,  da  das  Nachlassen  desselben  das  Fortbestehen 
und  sogar  das  weitere  Fortschreiten  der  Eiterung  nicht  ausschliesst. 
Entwickelt   sich    ein  remittircndes  Fieber,    so  ist  dasselbe  für  die 
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weitere  Ausbreitung  der  Eiterung  natürlich  von  grosser  Wichtigkeit. 
Geht  die  Teniperatur  herunter,  bleibt  aber  der  Puls  hoch  und  bleibt 
dieser  Gegensatz  zwischen  Puls  und  Temperatur  in  den  nächsten 
Tagen  bestehen,  so  ist  das  ein  sicheres  Zeichen  dafür,  dass  der 
entzündliche  Process  nicht  zum  Stillstand  gekommen  ist,  dass  im 
Gegentheil  noch  schwere  Nachschübe  zu  erwarten  stehen.  Ebenso 
ist  es  als  ein  schlechtes  Anzeichen  anzusehen,  wenn  die  Störungen 
des  Allgemeinbefindens,  die  Appetitlosigkeit,  die  Apathie  des  Pa- 
tienten trotz  des  Nachlassens  der  anderen  Symptome  bestehen 
bleiben.  Dabei  können  die  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten 
geringfügig  sein,  aber  er  macht,  wie  man  es  nennt,  einen  „schlechten 
Eindruck''.  Wartet  man  in  solchen  Fällen  ab,  so  pflegt  sich  das 
Fieber  allmählich  wieder  einzustellen  und  mit  ihm  sich  auch  locale 
Complicationen  zu  zeigen. 

Es  lässt  sich  nach  diesen  Erörterungen  die  Regel  aufstellen, 
dass,  wenn  sich  der  Anfall  nach  4 — 5  Tagen  nicht  vollständig  aus- 
gleicht, es  Zeit  ist,  eine  Operation  in  Aussicht  zu  nehmen,  durch  welche 
nicht  allein  die  Gefahr  des  Anfalles,  sondern  auch  die  Krankheit 
selber  am  radicalsten  beseitigt  wird.  Bis  dahin  ist  es  die  Auf- 
gabe des  Arztes,  den  Entzündungsherd  möglichst  zu  beschränken. 
Diese  Indicationen  werden  am  besten  durch  absolute  Ruhe,  mög- 
lichste Enthaltung  von  Nahrung,  locale  Behandlung  durch  Kälte 
oder,  wenn  diese  schlecht  vom  Patienten  vertragen  wird,  durch 
hydropathische  Umschläge  erfüllt.  Nur  warnen  wir  vor  Anwendung 
des  Opiums  in  grossen  oder  wiederholten  Dosen,  weil  zu  leicht 
der  dadurch  bedingte  Meteorismus  dann  die  Beurtheilung  über  Still- 
stand oder  Fortschritt  der  Entzündung  und  die  Beurtheilung  ein- 
tretender Complicationen  stört.  Der  Meteorismus  erschwert  die  Unter- 
suchung und  durch  die  infolge  des  Opiums  bedingte  Empfindungs- 
losigkeit des  Patienten  geht  jeder  Anhalt  über  die  Ausbreitung 
des  Processes  verloren.  Man  wird  in  den  meisten  Fällen  mit 
Morphium  vollständig  auskommen,  um  die  Schmerzen  und  die  Un- 
ruhe des  Patienten  zu  beseitigen,  ohne  zu  gleicher  Zeit  den  Darm 
paralytisch  zu  machen.  Reicht  das  Morphium  nicht  aus,  so  em- 
pfehlen wir  mit  Renvers  die  Anwendung  kleiner  Opiumdosen  in 
Zäpfchenform  oder  als  Injectionen  in  den  Mastdarm.  Nehmen  bei 
dieser  Behandlung  die  allgemeinen  Erscheinungen  ab,  localisirt  sich 
der  Entzündungsprocess    in    der  Blinddarmgegend    und  verkleinert 
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sich  das  Exsudat  unter  Abfall  des  Fiebers  und  Rückkehr  des 
Pulses  zur  Norm,  so  kann  man  sicher  sein,  dass  dieser  Anfall  im 
Laufe  der  ersten  Woche  sich  wieder  ausgleichen  wird;  tritt  aber 
eine  der  Störungen,  von  denen  oben  die  Rede  war,  ein,  so  zögere 
man  nicht  mit  der  Operation. 

Nun  wird  es  sich  fragen:  ist  eine  solche  Operation  mit  Gefahren 
für  den  Patienten  verbunden?  Nun,  m.  H.,  das  hängt  ganz  davon 
ab,  was  man  eigentlich  mit  der  Operation  bezwecken  will.  Will 
man  nur  eine  Entleerung  des  Exsudates  durch  den  Schnitt  bewirken, 
so  kann  diese  Operation  unter  Umständen  einfacher  sein  und  die 
Gefahr  derselben  eine  geringe.  Aber  man  erreicht  damit  die  ße- 
seitigimg  der  durch  den  Anfall  bedingten  Gefahr  nur  selten.  Will 
man  aber  die  Krankheit  heilen,  so  wird  man  meist  den  kranken 
Appendix  bei  der  Operation  mit  entfernen  müssen.  Das  ist  aber  ein 
Eingriff,  der  technisch  nicht  leicht  ist.  Eine  operative  Entleerung 
des  Exsudats  durch  den  Schnitt  ist  meist  ungenügend,  weil  die 
Eitermengen  sich  gewöhnlich  gar  nicht  unmittelbar  unter  den  Bauch- 
decken befinden,  sondern  hinter  dem  Appendix  und  hinter  den  Darm- 
schlingen. Selbst  in  den  Fällen,  in  denen  man  unmittelbar  nach 
Spaltung  der  Bauchdecken  den  Abscess  vorfindet,  ist  die  Eiter- 
entleerung selten  damit  eine  genügende;  denn  weitere  Ausbuchtungen 
des  Abscesses  hinter  oder  zwischen  den  Därmen  sind  meist  immer 
vorhanden,  und  wenn  dieselben  uneröffnet  bleiben,  so  können  sie 
dem  Patienten  wieder  neue  Gefahren  bringen.  Wie  selten  liegt  nun 
der  Abscess  so  günstig,  dass  man  unmittelbar  nach  Spaltung  der 
Bauchdecken  denselben  antrifft!  Meist  liegt  nach  Freilegung  des 
verdickten  Peritoneums  unmittelbar  noch  Darm  vor  und  es  gelingt 
nicht  immer  leicht  diejenige  Stelle  am  Peritoneum  zu  finden,  von 
der  aus  man  in  die  Eiterhöhle  gelangen  kann.  Und  doch  soll  da- 
bei mit  allen  Mitteln  versucht  werden,  die  Eröffnung  eines  noch 
intacteren  Abschnittes  des  Bauchfelles  zu  vermeiden.  Die  richtige 
Entleerung  eines  perityphlitischen  Abscesses  ist  daher  technisch 
nicht  leicht  und  kann  erst  durch  grosse  üebung  erlernt  werden. 
Ebenso  geht  es  auch  mit  dem  Aufsuchen  des  Appendix.  Letzteres 
ist,  wenn  man  die  Technik  beherrscht,  ungefährlich.  Durch  vor- 
sichtiges Absuchen  der  Höhle  wird  der  Appendix  besonders 
dann,  wenn  nicht  bereits  seit  Wochen  der  Abscess  besteht,  ge- 
funden   werden    können,    und   wer    die   Technik   beherrscht,    wird 
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das  Aufsuchen  und  das  Entfernen  des  Appendix  ohne  ausgedehnte 
Eröffnungen  der  freien  Peritonealhöhle  in  den  meisten  Fällen  aus- 
führen können.  Die  Gefahr  der  Eröffnung  eines  Theiles  der  freien 
Bauchhöhle  hat  nur  in  solchen  Fällen  Bedenken,  wo  eine  so- 
genannte peritoneale  Reizung  besteht,  die  im  Anfang  des  acuten 
Anfalles  gewöhnlich  vorhanden  zu  sein  pflegt  und  die  man  besser 
erst  vorübergehen  lässt,  bevor  man  zur  Eröffnung  des  Abscesses 
schreitet.  Denn  wir  wissen,  dass  ein  normales  Peritoneum  so  gut 
wie  gar  nicht  reagirt.  Es  wird  mit  dem  vielleicht  eindringenden 
geringen  Infectionsmaterial  schnell  fertig.  Ist  es  aber  in  seiner 
Resorption  durch  einen  leichten  Entzündungsreiz  geschwächt,  so 
disponirt  es  leicht  zu  jeder  Art  Infection  und  zur  Ausbreitung 
von  Entzündungen.  Ich  habe  das  ausführlich  erörtert  in  einer 
meiner  letzten  Abhandlungen  in  den  Grenzgebieten  (1.  c.)  und  habe 
gerade  den  Punkt  hervorgehoben,  dass  ein  intactes  Peritoneum  in 
solchen  Fällen  sehr  wenig  zu  fürchten  ist,  aber  ein  leicht  gereiztes 
Entzündungen  fortleiten  kann.  Nun  ist  es  zwar  leicht,  von  einer 
peritonealen  Reizung  zu  reden;  aber  beim  Lebenden  lässt  sich 
schwer  entscheiden,  ob  in  der  That  ein  derartiger  Zustand  vorliegt 
oder  nicht.  Die  peritoneale  Reizung  documentirt  sich  durch  eine 
leichte  Schmerzhaftigkeit  überall  bei  Berührung  der  Bauchdecken, 
eine  Schmerzhaftigkeit,  welche  sich  über  den  Leib  nach  allen  Seiten 
hin  erstreckt  und  besonders  in  der  Lumbaigegend  auch  links  empfun- 
den wird.  Der  Leib  ist  dabei  massig  aufgetrieben,  auch  spontan  sind 
Schmerzen  vorhanden  und  werden  besonders  bei  Bewegungen  des 
Darmes  als  heftig  bezeichnet.  Es  bleiben  diese  Erscheinungen  ge- 
wöhnlich einige  Tage  bestehen,  ohne  dass  es  zu  irgend  einer  Ex- 
sudatbildung kommt.  Nach  erfolgter  Abkapselung  des  um  den 
Wurmfortsatz  gelegenen  Exsudats  verschwinden  diese  Erscheinungen 
wieder. 

Die  rationelle  chirurgische  Therapie  im  Anfalle  wird  daher 
immer  zu  dem  Aufsuchen  des  kranken  Appendix  hindrängen.  Die 
einfache  Incisi  on  wird  nur  unter  ganz  besonders  günstigen  Verhält- 
nissen zweckentsprechend  sein.  Man  wird  den  Abscess  nicht  ohne 
Weiteres  antreffen  und  in  vielen  Fällen  nur  eine  ungenügende 
Eiterentleerung  durch  einfache  Incision  erreichen.  Die  weitere 
Nachforschung  nach  Eitermengen  wird  aber  nur  dann  von  Erfolg 
sein  können,    wenn    man    zu    gleicher  Zeit  über  den  Sitz  und  die 
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Lage  des  Appendix  sich  orientiren  kann.  Die  Operation  hat  da- 
her meist  grosse  Schwierigkeiten  und  bringt  durch  möglicher  Weise 
dabei  nicht  zu  vermeidende  Eröffnungen  intacter  Theile  des  Bauch- 
fells Gefahren.  Die  Operation  im  Anfalle  wird  eben 
darum  nie  populär  werden.  Denn  die  Technik  bildet  sich 
nur  an  der  Hand  reicher  eigener  Erfahrungen  aus  und  des- 
halb wird  die  Operation  im  typischen  perityphlitischen  Anfalle,  so 
segensreich  und  lebensrettend  sie  auch  wirkt,  stets  ihre  Gegner 
haben  müssen.  Da  aber  heut  zu  Tage  Gelegenheit  gegeben  ist, 
derartige  Kranke  im  Anfalle  in  wohl  eingerichtete  Krankenhäuser 
zu  schicken,  so  wird  der  Arzt  in  vielen  Fällen  vorziehen,  diesen 
Ausweg  zu  wählen.  Das  beweist  auch  die  in  den  letzten  Jahren 
mehr  und  mehr  zunehmende  Zuschickung  derartiger  Kranken  direct 
auf  die  chirurgische  Abtheilung  des  Krankenhauses  Moabit. 

Die  Operation  im  Anfalle  kann  aber  unter  Umständen  noch 
weitere  Gefahren  in  sich  bergen:  z.  B.  Fistel bildungen  und  Bauch- 
brüche. Es  ist  unzweifelhaft,  dass  wenn  bei  der  Operation  im 
Anfalle  ein  entzündeter,  morscher  Appendix  vorgefunden  wird, 
Fisteln  entstehen  können  durch  ungenügende  Versorgung  des  Appen- 
dixstumpfes. Ich  habe  über  500  Fälle  von  Appendicitis,  in  allen 
Stadien  operirt,  und  unter  diesen  doch  80  Fälle  von  zurückblei- 
benden Fisteln  zu  constatiren  gehabt,  allerdings  nur  in  Fällen,  wo 
ich  im  Anfalle  selber  operirte.  Die  meisten  dieser  Fisteln  sind 
allerdings  spontan  ausgeheilt.  Diese  Fisteln  sind  aber  im  Anfang 
unserer  operativen  Thätigkeit  in  früheren  Jahren  viel  häufiger  vor- 
gekommen als  in  den  letzten  Jahren.  Jetzt  sind  sie  eine  Rarität 
und  zwar  einfach  aus  dem  Grunde,  weil  unsere  Technik  eine  bessere 
geworden  ist.  Diese  Fisteln  waren  entweder  einfache  Fisteln,  die 
nur  Eiter  oder  Wundflüssigkeit  entleerten  und  von  selber  spontan 
ausheilten,  oder  es  waren  echte  Kothfisteln.  Auch  von  diesen 
heilte  ein  grosser  Theil  spontan  aus  und  nur  in  wenigen  Fällen 
musste  eine  Nachoperation  gemacht  werden.  Eine  gewisse  An- 
zahl von  Kothfisteln  werden  wir  bei  der  Operation  im  Anfalle 
nicht  vermeiden  können.  Das  sind  Fälle,  wo  sich  der  Appendix 
bis  an  das  Coecum  heran  gangränös  abgestossen  hat  und  wo  ein 
mehr  oder  minder  grosses  Loch  im  Coecum  vorhanden  ist,  so  un- 
günstig gelegen  und  von  so  morschem  Gewebe  umgeben,  da^s  es 
sich    nicht  verschliessen    lässt.     Dann    müssen    eben  Fisteln    ent- 
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stehen,  die  später  beseitigt  werden,  da  diese  Form  gewöhnlich 
nicht  von  selber  ausheilt.  Ich  habe  sogar  in  manchen  Fällen  um- 
fangreiche Operationen,  Exstirpation  des  Coecum  und  Implantation 
des  Ueum  in  das  Colon  transversum  zur  Heilung  mit  Erfolg 
machen  müssen.  Das  sind  ja  eigentlich  Fisteln,  weiche  nicht 
als  Folge  der  Operation,  sondern  als  Folge  der  Krankheit  auf- 
zufassen sind. 

Dann  kommen  noch  die  Bauchbrüche.  Die  Gefahr  der  Bauch- 
brüche ist  unzweifelhaft  grösser,  wenn  man  im  Anfalle  opcrirt,  als 
wenn  man  zwischen  den  Anfällen  operirt,  da  die  grossen  frei- 
gelegten Höhlen  längere  Zeit  tämponnirt  bleiben  müssen  und  un- 
günstigere Narbenbildung  entsteht,  als  wenn  man  von  vorn  herein 
aUes  durch  die  Naht  wieder  schliessen  kann.  Die  Erfahrung 
hat  gelehrt,  dass  bei  jugendlichen  Individuen  auch  in  solchem  Falle 
durch  besondere  Lagerung  des  Schnittes  der  Bauch bruch  vermieden 
werden  kann.  Aeltere  Individuen  mit  sehr  schlaffen,  ausgeweiteten 
Bauchdecken  werden  weit  eher  Bauchbrüche  zurückbehalten,  wenn 
sie  im  Anfalle  operirt  werden.  Aber  auch  bei  diesen  stellt  sich  in 
Fällen,  in  denen  man  den  Verschluss  der  Wunde  durch  die  Naht 
machen  kann,  in  Folge  der  mangelhaften  Beschaffenheit  der  Bauch- 
decken und  besonders  der  Atrophie  der  Bauchmuskeln  eine  Vor- 
treibung der  Narbe  ein. 

So  viel  erlaube  ich  mir  bei  der  beschränkten  Zeit,  die  mir 
zur  Verfügung  steht,  über  die  Indicationen  der  Operation  im  acuten 
Anfall  mifzutheilen. 

M.H.  Im  freien  Intervall  wird  heutzutage  mit  Vorliebe  operirt  und 
dieser  Operation  der  Vorzug  gegeben.  Da  sind  zunächst  Patienten, 
die  mehr  oder  weniger  häufige  schmerzhafte  Anfälle  durchgemacht 
haben,  seitdem  nie  frei  von  Beschwerden  blieben.  Eine  andere 
Gruppe  von  Patienten  zeigt  die  Eigenthümlichkeit,  dass  sie  in 
den  freien  Zeiten  nach  den  Anfällen  völlig  schmerz-  und  be- 
schwerdefrei sind.  Bei  denjenigen  Patienten,  die  nach  Ab- 
klingen der  Anfälle  noch  fortwährend  Beschwerden  haben,  deren 
Ernährung  in  Folge  dessen  darnieder  liegt,  deren  Allgemeinbefinden 
ein  schlechtes  ist,  findet  man  bei  der  Operation  manchmal  sehr 
geringe  pathologische  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes  selber, 
dagegen  oft  ausgedehnte  Verwachsungen  des  parietalen  Blattes 
des  Peritoneums  mit    den  Därmen,    während  diejenigen  Patienten, 


636  Dr.  E.  Sonnenburg, 

die  nach  den  Anfällen  sich  vollständig  beschwerdefrei  fühlen 
und  die  zu  dem  Arzt  gehen  und  sagen:  es  ist  nur  die  Angst 
vor  einena  neuen  Anfalle,  die  mich  zu  Ihnen  bringt,  ich  möchte 
wissen,  ob  ich  mich  operiren  lassen  soll  oder  nicht;  ich  bin  sonst 
aber  ganz  beschwerdefrei,  —  dass  diese  gerade  bei  der  Operation 
die  hochgradigsten  und  gefährlichsten  pathologischen  Veränderungen 
des  Appendix  zeigen,  mit  UIcerationen,  mit  Kothsteinen.  Nun 
giebt  es  noch  eine  dritte  Gruppe  von  Kranken,  welche  fort- 
währende Beschwerden  haben  und  bei  denen  entsprechende  hoch- 
gradige pathologische  Veränderungen  bei  der  Operation  sich 
zeigen.  —  Ich  will  noch  hinzufügen,  dass  die  Untersuchung  der 
Ileococcalgegend  sehr  häufig  über  den  pathologischen  Befund  in 
der  freien  Zeit  keine  Rechenschaft  giebt.  Was  Sie  fühlen,  sind 
meistens  Verwachsungen;  den  Wurmfortsatz  selber  fühlt  man 
sehr  selten.  Man  kann  sich  also  an  den  localen  Befund  allein 
nicht  halten,  um  den  Rath  zu  geben,  ob  der  Wurmfortsatz  ent- 
fernt werden  soll  oder  nicht. 

Heutzutage  weiss  das  Publicum,  dass  die  Heilung  der  Krank- 
heit durch  Operation  möglich  ist,  die  Patienten  kommen  meist 
schon  mit  dem  bestimmten  Wunsche  zum  Chirurgen,  sich  operiren 
zu  lassen.  Wir  werden  bei  den  Patienten,  die  häufig  Anfälle  ge- 
habt haben,  den  Rath  mit  gutem  Gewissen  geben  können,  den 
Wurmfortsatz  zu  entfernen.  Ich  stimme  mit  Roux  darin  voll- 
ständig überein,  dass  derjenige,  der  einmal  mit  diesem  chronischen 
Leiden  behaftet  ist,  erst  glücklich  ist,  wenn  er  seinen  *  Wurmfort- 
satz in  der  Westentasche  hat.  Man  muss  noch  bedenken,  dass 
die  Operation  mit  jedem  Anfalle  technisch  schwieriger  wird. 

Auf  die  Behandlung  der  Coraplicationen  will  ich  hier  nicht 
eingehen  und  verweise  auf  meine  jüngsten  Publicationen. 

Nun  will  ich  zum  Schluss  mich  zu  dem  Vorschlag  des  Herrn 
Küster,  ob  sich  nicht  statt  des  Wortes  „Appendicitis"  das  Wort 
„Epityphlitis"  einbürgern  lasse,  äussern.  Es  scheint  ja,  dass  in 
unserer  Versammlung  die  Tendenz  dahin  geht,  statt  „Appendicitis'*, 
diesem  unschönen  Worte,  die  Bezeichnung  „Epityphlitis^  einzuführen. 
Ich  fürchte  nur,  dass  wir  vorläufig  damit  nicht  durchdringen  werden 
und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  in  anderen  Ländern,  wo  man  sich 
mit  dieser  Erkrankung  beschäftigt  hat,  der  Ausdruck  Appendicitis 
sich    so    eingebürgert    hat,    dass  wir    ihn  nicht    mehr    ausmerzen 
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können.  Ich  würde  vorschlagen,  dass  wir  zwar  dieses  neue,  von 
Herrn  Küster  mit  Recht  als  bessere  Bezeichnung  vorgeschlagene 
Wort  nach  Kräften  einzubürgern  suchen,  dass  wir  aber  dann  ver- 
suchen, auf  dem  nächsten  internationalen  Congress  zu  Paris  dafür 
Propaganda  zu  machen.  Dort  dürfte  es  sich  auch  entscheiden,  ob 
unterdessen  die  von  Nothnagel  eingeführte  Bezeichnung,  nämlich 
Skolikoiditis,  Anhänger  gefunden  hat.  Letzterer  Ausdruck  dürfte 
auch  dem  Neugriechischen  entsprechen. 


XLVII. 

Das  falsche  Darmdivertikel. 

Von 

Professor  lir.  Ernst  Ciniser 

in  £rlang«n '). 


Beim  letzten  Congress  hatte  ich  die  Ehre,  das  Präparat 
einer  Darmstenosc  zu  demonstriren^),  welche  sich  an  der  Grenze 
zwischen  Flexura  sigmoidea  und  Rectum  als  Folgeerscheinung  des 
Auftretens  multipler  Darmdivertikel  entwickelt  hatte. 

Ein  Theil  dieser  Divertikel  war  perforirt  und  hatte  eine 
hochgradige  chronisch  entzündliche  Infiltration  mit  Eiterung  her- 
vorgerufen; durch  schwielige  Induration  entstand  mit  der  Zeit  die 
Stenose. 

Näheres  über  die  besondere  Art  und  Bedeutung  dieser 
Darmdivertikel,  insbesondere  aber  eine  Erklärung  für  die  Ent- 
stehung derselben  musste  ich  mir  für  weitere  Untersuchungen 
vorbehalten.  Ich  hatte  zwar  schon  damals  hervorgehoben,  dass 
der  Weg,  welchen  diese  Divertikel  durch  die  Darmwand 
nehmen,  fast  constant  mit  dem  Durchtritt  der  die  Muscu- 
laris  durchsetzenden  Gefässc  übereinstimmt. 

Diese  Thatsache  war  ja  auch  schon  von  anderen  Autoren 
festgestellt  worden,  so  namentlich  von  Klebs,  Hansemann  und 
Hanau,  wenn  auch  mit  sehr  verschiedener  Deutung.  Hanse- 
mann^)    hat  auch  gezeigt,    dass  man  am  Dünndarm  älterer  Per- 


^)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1899. 
2)  Congressbericht  1898,  Th.  I  S.  98. 
8)  Virchow's  Archiv.     Bd.  144,  S.  400. 
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sonen  durch  eine  Drucksteigerung  Hervorwölbungen,  ja  Ausstül- 
pungen der  Schleirahaut  in  der  Nähe  des  Mesenterialansatzes  er- 
zeugen konnte,  die  mit  dem  Nachlassen  des  Druckes  wieder  ver- 
schwanden. 

Weiter  ist  man  aber  in  der  Klarlegung  der  näheren  Verhält- 
nisse dieser  Divertikelbildungen  nicht  gekommen;  sie  blieben  seltene, 
nach  manchen  Autoren  sehr  seltene  Gelegenheitsbefunde,  über 
deren  Zustandekommen  nur  mehr  oder  weniger  präcise  Vermu- 
thungen  ausgesprochen  wurden,  die  meistens  das  Hauptgewicht 
auf  eine  Drucksteigerung  durch  Kothstauung,  Stuhlver- 
haltung u.  dgl.  legten. 

Ich  habe  angeregt  durch  jenen  ganz  eigenartigen  Fall  im  letz- 
ten Jahre  viel  Zeit  und  Mühe  dieser  Frage  geopfert.  Zunächst 
habe  ich  planlos  eine  grössere  Anzahl  von  Darmstücken  älterer 
Leute,  die  an  Kothstauung  gelitten  hatten,  mikroskopisch  durch- 
gemustert, um  eventuell  Anfangsstadien  der  Divertikelbil- 
dung  zu  beobachten,  welche  ja  allein  eine  Aufklärung  über 
die  Entstehung  geben  konnten;  aber  ich  habe  mich  lange 
ohne  jeden  Erfolg  bemüht.  Die  Mühe  lohnte  sich  jedoch  insofern, 
als  ich  mit  der  Zeit  eine  ausgiebige  Detailkenntniss  aller 
anatomischen  Verhältnisse  an  der  Flexura  sigmoidea  gewann, 
so  dass  ich  später  mit  einem  Blick  oft  schon  makroskopisch  alle 
Abweichungen  beurtheilen  konnte. 

In  den  Lehrbüchern  der  Anatomie  war  speciell  über  die  Ge- 
fässverhältnisse  nicht  sehr  viel  aufzufinden. 

Um  nun  die  Gefässanordnung  etwas  eingehender  zu  stu- 
diren,  habe  ich  bei  einer  beliebig  ausgewählten,  mir  zur  Verfügung 
stehenden  Leiche  einer  37jährigen  Frau  eine  Injection  der  Ar- 
teria mesenterica  inferior  vorgenommen  und  dann  das  Colon 
transversum,  descendens,  die  Flexur  und  das  Rectum  in  Alkohol 
gehärtet. 

Als  ich  nun  den  Dickdarm,  welcher  äusserlich  ein  durchaus 
normales  Aussehen  zeigte,  zur  mikroskopischen  Untersuchung  zer- 
legte, war  ich  nicht  wenig  überrascht,  auf  Schnitten,  w^clche  pa- 
rallel dem  Mesenterialansatz  geführt  wurden,  merkwürdige  Un- 
regelmässigkeiten in  dem  Verhalten  der  Darmschichten  zu 
entdecken.  An  dem  gehärteten  Darme  treten  bei  glatter  Schnitt- 
führung   die    einzelnen  Schichten    schon    für    makroskopische  Be- 
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sichtigung  sehr  klar  zu  Tage.  Man  kann  deutlich  die  Mucosa, 
Submucosa,  die  Ringmusculatur,  die  Längsrausculatur,  die  Sub- 
serosa  und  die  Serosa  unterscheiden.  Auf  glatt  gelegten  Schnitten 
sah  ich  nun,  dass  an  ziemlich  zahlreichen  Stellen  die  Ring- 
musculatur wie  unterbrochen  und  die  Längsrausculatur  aufs 
Aeusserste  verdünnt  war,  und  dass  die  Schleimhaut  in  die 
durch  die  zurücktretende  Musculatur  entstehenden  Buchten  sich 
hereinsenkte. 

Die  in  grösster  Spannung  ausgeführte  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte  nun,  dass  es  sich  um  eine  sehr  ausgebreitete 
Bildung  falscher  Darmdivertikel  handelte,  die  noch  nicht  zu 
einer  solchen  Höhe  gelangt  war,  dass  man  sie  makroskopisch 
hätte  diagnosticiren  können.  Die  Ausstülpungen  waren  enorm 
zahlreich  in  der  Flexura  sigraoidea  und  nahmen  nach  oben 
und  unten  an  Häufigkeit  rasch  ab.  Hierbei  zeigte  es  sich  nun  in 
unwiderlegbarer  Weise,  dass  die  Ausstülpungen  der  Darm- 
schleimhaut immer  den  Weg  nehmen,  auf  welchem  eine 
grössere  Anzahl  von  Gefässen  durch  die  Musculatur  ein- 
und  austreten. 

Um  von  dem  Verlauf  dieser  Gefässe  einen  Ueberblick  zu 
geben,  zeige  ich  zunächst  zwei  Abbildungen,  in  welchen  Mal P) 
die  Gefässe  des  Dünndarms  beim  Hunde  dargestellt  hat.  Die  Ver- 
hältnisse an  der  Flexur  sind  im  Princip  die  gleichen.  Wichtig  ist 
daraus  für  uns  die  Thatsache,  dass  die  Gefässe,  um  in  das  Innere 
des  Darmes  zu  gelangen,  nicht  weit  vom  Mesenterialansatz  entfernt 
die  Musculatur  durchbrechen  und  zwar  in  ziemlich  regel- 
mässig angeordneten  Abständen  von  Yg  bis  1  cm.  An  dem  inji- 
cirten  Präparat  nun  fanden  sich  nicht  nur  an  solchen  Stellen,  an 
denen  Divertikel  herausgetreten  waren,  sondern  auch  an  anderen 
ziemlich  grosse  Lücken  zwischen  der  Musculatur,  welche  von 
lockerem  Bindegewebe  und  auffallend  weiten  Gefässen  ein- 
genommen waren.  Dieselben  drängen  die  Bündel  der  Ringmuscu- 
latur weit  auseinander,  verlieren  sich  dann  aber  auf  den  Schnitten, 
um  erst  an  einer  entfernteren  Stelle  auch  einen  Ausweg  durch 
die  Längsrausculatur  zu  finden,  raeist  erst  am  Rande  einer  Taenie, 


^)  J.  P.  Mall,    Die   Blut-    und  Lymphwege    im  Dünndarm    des    Hundes. 
Leipzig  1887. 
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wo  die  Längsmusculatur  plötzlich  so  stark  verdünnt  wird.  Die 
Gefässe  liessen  sich  häufig  noch  im  subserösen  Gewebe  und  nicht 
selten  in  einer  anliegenden  Appendix  epiploica  in  derselben  Mäch- 
tigkeit weiter  verfolgen.  Da  ich  sehr  zahlreiche  mehr  oder  weniger 
normale  Darmtheile  untersucht  hatte,  konnte  ich  sofort  fest- 
stellen, dass  in  diesem  Falle  die  Gefässlücken  (ich  möchte  sie 
Eraissarien  nennen)  viel  zahlreicher  und  grösser  waren,  als 
ich  sie  sonst  gesehen. 

Erst  jetzt  interessirte  ich  mich  lebhafter  für  die  Krankenge- 
schichte und  den  weiteren  Obductionsbefund;  die  Patientin  litt  seit 
mehreren  Jahren  an  einem  schweren  Herzfehler  (Mitralinsuffi- 
cienz  und  Stenose)  mit  häufigen  Compensationsstörungen  und 
war  unter  den  Erscheinungen  der  Herzinsufficienz  gestorben;  bei 
der  Obduction  fand  sich  Anasarca,  Ascites,  Stauungsleber  und 
Stauungsniere;  Stuhlbeschwerden  waren  nicht  vorhanden ;  der  Dick- 
darm bei  der  Obduction  fast  leer. 

Dieser  nicht  durch  Kothstauung  complicirte  Fall  von  einem 
jugendlichen  Individuum  musste  mir  einen  Beitrag  zur  Erklärung 
der  Entstehung  liefern  können! 

Erst  jetzt  Hess  ich  auch  die  Thatsache  mit  voller  Energie  auf 
mich  einwirken,  dass  auch  der  Patient,  von  dem  ich  Ihnen  die 
Darmstenose  mit  Divertikeln  vorgeführt  hatte,  mit  einem  schweren 
Herzfehler  behaftet  war,  der  oftmals  Compensationsstörungen  be- 
dingt hatte.  Auch  Bei  diesem  waren  die  Emissarien  auffallend 
zahlreich  und  umfangreich. 

So  schloss  ich  denn,  dass  durch  die  übermässig  grossen 
Gefässlücken  die  Darmwand  an  zahlreichen  Stellen  eine  ver- 
minderte Widerstandsfähigkeit  hat  und  dies  um  so  mehr,  als 
der  Füllungsgrad  und  die  Ausdehnung  besonders-  der  Venen  grossen 
Schwankungen  unterworfen  ist,  je  nachdem  die  Stauung  stärker 
oder  geringer  wird.  Bei  sehr  starker  Stauung  sind  die  Lücken 
stark  erweitert  und  strotzend  gefüllt;  bei  freierer  Circulation 
fallen  die  Venen  zusammen  und  wird  die  Ausfüllung  unvoll- 
kommen, die  ganze  Stelle  schlaffer  und  nachgiebiger. 

Um  nun  in  eine  solche  Stelle  die  auf  der  Unterlage  verschieb- 
liche Schleimhaut  hereinzudrängen,  bedarf  es  nach  meiner  Ansicht 
keines  besonders  hohen  Druckes.  Ich  halte  es  für  wohl  denkbar, 
dass    dazu    schon  eine  stärkere  Gasspannung  genügt,    wie  sie 


642  Dr.  E.  Graser, 

ja  gerade  in  der  Flexura  sigmoidea,  in  der  doch  der  Koth  meist 
einige  Zeit  liegen  bleibt,  wohl  oft  vorhanden  ist. 

Dass  ein  stärkerer  Druck  auf  die  ausgestülpte  Schleim- 
haut nicht  eingewirkt  hat,  erkennt  man  schon  daran,  dass  die 
Schleimhaut  absolut  intact  ist,  während  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  z.  B.  ein  verhärteter  Kothballen  längere  Zeit  auf  der 
Schleimhaut  festgelegen,  meist  eine  hochgradige  Druckatrophie 
nachzuweisen  ist. 

Der  Weg  für  die  Ausstülpung  ist  durch  die  Gefässe 
genau  vorgezeichnet;  die  Gefässe  gehen  aus  der  Submucosa 
durch  die  Ringmusculatur;  dann  verlaufen  sie  oft  eine  Strecke 
weit  zwischen  der  Ring-  und  Längsmusculatur,  um  erst  am  Rande 
einer  Tänie  auch  diese  zu  durchbrechen  und  in  das  subseröse  Ge- 
webe auszutreten.  Ebenso  gehen  auch  die  Schleimhauthemien  oft 
auf  sehr  gewundenen  Pfaden  nach  aussen,  sie  drängen  die  Bündel 
der  Ringmusculatur  auseinander  und  verlaufen  oft  eine  längere 
Strecke  zwischen  der  Ring-  und  Längsmusculatur,  dieselbe  manch- 
mal stark  ausdehnend  und  verdünnend,  um  sie  dann  erst  am 
Rande  einer  Tänie  zu  durchbrechen. 

Ich  habe  aber  dasselbe  Verhalten  der  Musculatur  wie  zu 
den  Divertikeln  auch  zu  den  grossen  Gefässbündeln  gesehen;  auch 
die  erweiterten  Gefässbündel  drängen  manchmal  die  Längsmusculatur 
ziemlich  weit  vor  sich  her,  bevor  sie  einen  natürlichen  Ausweg 
finden.  Ist  erst  einmal  ein  kleiner  Fortsatz  der  Schleimhaut  auf 
den  vorgebildeten  Abweg  gelangt,  so  geht  die  Vergrösserung,  wie 
bei  den  Hernien,  ihren  Weg  weiter. 

Waren  diese  Schlüsse  richtig,  so  konnte  es  sich  nicht  um 
ganz  besonders  selten  vorkommende  Ereignisse  handeln, 
sondern  es  musste  mit  zwingender  Nothwendigkeit  gefordert  wer- 
den, dass  solche  Veränderungen  sich  ziemlich  oft,  wenn  nicht  con- 
stant,  bei  denjenigen  Fällen  finden,  in  denen  eine  stärkere 
Stauung  in   den  Abdominalorganen   längere  Zeit  besteht. 

Nun  ging  das  Suchen  von  neuem  an,  aber  nicht  mehr  aufs 
Geradewohl,  sondern  in  zielbewusstcr  Weise  und  hatte  ich  die  nicht 
geringe  Freude  (unterstützt  durch  die  Güte  mehrerer  Herren  Pro- 
sectoren,  namentlich  des  Herrn  Dr.  Thoreil  im  Allgemeinen 
Krankenhause  zu  Nürnberg)  in  Bälde  eine  ziemlich  grosse  An- 
zahl von  beweisenden  Fällen  zu  besitzen. 
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Meine  Untersuchungen  sind  noch  nicht  abgeschlossen,  aber  ich 
habe  im  Verlaufe  eines  halben  Jahres  10  Fälle  gefunden  unter 
28  genauer  untersuchten  Darmstücken,  welche  in  mehr  oder  we- 
niger typisch  ausgeprägter  Weise  diese  multiple  Divertikel- 
bildung  im  Bereiche  der  Flexura  sigmoidea  aufweisen, 
lauter  Fälle,  denen  bei  makroskopischer  Besichtigung -nichts  von 
einer  Divertikelbildung  anzusehen  war. 

So  bin  ich  nun  in  der  Lage,  Ihnen  ein  reichliches  Material 
von  Schnitten,  Photographien  und  Zeichnungen  vorzulegen, 
die  ich  als  Auswahl  aus  mehreren  Tausenden  von  Schnittpräparaten 
zusammengestellt  habe;  ich  brauche  zur  Erklärung  nicht  viel  hin- 
zuzufügen, da  alle  Verhältnisse  fast  mit  einem  Blick  zu  übersehen 
sind.  Ich  lege  Ihnen  Schnittserien  vor,  welche  die  aufeinanderfol- 
genden Stadien  lückenlos  enthalten,  und  daneben  combinirte  Serien, 
bei  denen  immer  eine  Anzahl  von  Schnitten  zwischen  den  aufein- 
anderfolgenden Stadien  weggelassen  sind.  Dieselben  können  Ihnen 
den  ganzen  Vorgang  in  ziemlich  lückenloser  Aufeinanderfolge 
vor  Augen  führen,  zunächst  die  schon  makroskopisch  sichtbaren 
Emissarien  zwischen  den  Muskelballen,  dann  die  beginnende  Ein- 
senkung  der  Schleimhaut  in  diese  Emissarien,  dann  das  allmähliche 
Vordringen  bis  zur  Längsmusculatur,  endlich  das  Durchtreten  in 
das  subseröse  Bindegewebe.  Der  Weg  ist  oft  ein  ziemlich  compli- 
cirter  und  so  zeige  ich  auch  Schnittserien,  bei  denen  nicht  die 
ganze  Ausstülpung  überblickt  werden  kann;  man  findet  nur  ein 
mit  Schleimhaut  ausgekleidetes  Säckchen  unter  der  Serosa, 
das  scheinbar  gar  keinen  Zusammenhang  mit  dem  Darrarohr  hat. 
Erst  nachdem  man  ein  Darmstück  von  der  Dicke  von  ca.  Y2  cm  und 
darüber  in  Serienschnitten  zerlegt  hat,  findet  man  den  Zusammen- 
hang mit  dem  Lumen.  Um  alle  Verhältnisse  recht  deutlich  zu 
illustriren,  habe  ich  sowohl  Querschnitte  als  Längsschnitte, 
als  auch  Flächenschnitte  parallel  der  äusseren  Contour  der 
Darmwand  gelegt;  den  herumgegebenen  Präparaten  ist  überall  die 
Bezeichnung  beigefügt.  Am  instructivsten  sind  die  Bilder,  welche 
durch  Längsschnitte  parallel  den  Tänien  gewonnen  sind,  weil 
bei  diesen  oft  gleichzeitig  mehrere  Divertikel,  die  meistens 
V2  bis  1  cm  von  einander  entfernt  sind,  in  verschiedenen  Ent- 
wicklungsstadien getroffen  werden.  Auch  die  grösseren  Emissarien, 
in  welche  die  Schleimhaut  sich  nicht  eingesenkt  hat,  sind  meistens 
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ohne  Vergrösserung  für  ein  geübtes  Auge  zu  erkennen.    Die  meisten 

4 

Divertikel,  welche  ich  beobachtet  habe,  zeigen  eine  kolbige  Ge- 
stalt; auf  dem  Wege  durch  die  Musculatur  sind  sie  eng,  um  sich 
dann,  wenn  sie  in  lockere  Gewebsschichten  gelangen,  kugelig  zu 
erweitern.  Diese  kugelige  Erweiterung  liegt  nicht  selten  in  einer 
Appendix  epiploica.  Hat  man  erst  einmal  diese  kleinen  Köpfchen 
in  ihrer  Bedeutung  erkannt,  so  sieht  man  sie  auch  makroskopisch. 
Neben  diesen  Formen  habe  ich  aber  auch  Divertikel  gesehen, 
welche  nicht  durch  einen  engen  Gang,  sondern  in  weiter  Com- 
munication  mit  dem  Darmlumen  in  Verbindung  stehen.  Diese 
sind  fast  immer  mit  Kothballen  gefüllt.  Ob  es  sich  dabei  nur  um 
spätere  Entwicklungsstadien  handelt,  oder  ob  eine  ganz  an- 
dere Art  von  Divertikeln  vorliegt,  will  ich  zunächst  nicht  erörtern. 

Mir  liegt  jede  Versuchung  ferne,  diese  meine  Be- 
funde zu  verallgemeinern.  Aber  ich  will  doch  die  Bemerkung 
nicht  unterdrücken,  dass  man  an  diesen  grösseren  Divertikeln 
über  die  Entstehungsgeschichte  nur  wenig  herausbringen 
kann,  ebensowenig  wie  man  aus  der  Betrachtung  eines  manns- 
kopfgrossen  Leistenbruches  das  Detail  der  Bruchentstehung  zu 
Studiren  vermag. 

Ich  habe  also  Ausstülpungen  der  Schleimhaut  durch 
zahlreiche  abnorm  weite  Gefässlücken  bei  einem  Drittel 
solcher  Darmstücke  gefunden,  bei  denen  eine  stärkere  venöse 
Stauung  im  Gebiet  der  Mesenterialvcnen  vorhanden  war. 

Die  Divertikelbildung  ist  also  nicht  eine  constante^ 
sondern  nur  eine  häufige  Complication  der  venösen 
Stauung.  Man  vermisst  sie  manchmal  auch  in  solchen  Fällen, 
in  denen  die  Gefässlücken  sehr  gross  sind. 

Diese  grossen  Gefässlücken  bilden  also  nur  eine  Prä- 
disposition;  selbstverständlich  ist  diese  nicht  an  das  Bestehen 
eines  Herzfehlers  gebunden;  alles  was  eine  chronische  Stauung 
im  Gebiet  der  Vena  raescnterica  inferior  bedingt,  kann  diese  Prä- 
disposition herbeiführen;  also  zunächst  zwar  Erkrankungen  des 
Herzens,  aber  auch  der  Lunge  (besonders  hochgradiges  Em- 
physem), Störungen  im  Pfortaderkreislauf,  Tumoren  der 
Abdominalorgane,  ja  selbst  chronische  Obstipation.  Zur 
Entstehung  der  Hernien  bedarf  es  noch  der  Oelegenheits- 
ursachen;     einer    oftmals    wiederkehrenden    Drucksteigerung; 
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diese  kann  man  vielleicht  in  einer  öfter  wiederkehrenden  Koth- 
Stauung  mit  Gasauftreibung  sehen;  dafür  spricht  besonders, 
auch  der  Umstand,  dass  ich  diese  Art  von  Divertikeln  bisher  fast 
nur  in  der  Flexur  gefunden  habe,  aber  auch  die  Thatsache, 
dass  sie  hauptsächlich  bei  alten  Leuten  gefunden  wurden,  die  ja 
öfter  an  erschwertem  Stuhlgang  leiden. 

Wären  nun  damit  meine  Beobachtungen  erschöpft,  so  wäre 
ich  wohl  nicht  berechtigt,  sie  gerade  beim  Chirurgencongress  zu 
besprechen.  Aber  diese  Schleimhautausstülpungen  sind  nicht  nur 
ein  pathologisch-anatomischer  Befund ;  sie  bedingen  auch  mancherlei 
Complicationen  und  veranlassen  verschiedenartige  Krankheitsbilder, 
die  uns  Chirurgen  in  hohem  Maasse  interessiren  können. 

Ich  habe  oben  hervorgehoben,  dass  in  den  ersten  Stadien  die 
ausgestülpte  Schleimhaut  durchaus  normal  ist;  mit  der  Zeit  aber 
wird  das  oft  ganz  anders. 

Zunächst  werden  die  tubulösen  Drüsen,  die  ja  im  Dick- 
darm eine  so  typische,  schematische  Anordnung  haben,  nie- 
driger; dann  werden  die  Abstände  zwischen  den  einzelnen 
Drüsenschläuchen  grösser,  indem  eine  kleinzellige  Infiltration 
zwischen  je  zwei  Drüsenschläuchen  auftritt.  Allmählich  nehmen 
die  Rundzellen  überhand,  während  die  Drüsengänge  immer  kleiner 
werden;  endlich  findet  man  nur  noch  ganz  vereinzelte,  un- 
regelmässige, mit  verkümmerten  Epithelien  ausgekleidete 
Gänge  und  zuletzt  ist  von  Drüsen  gar  nichts  mehr  zu  sehen, 
sondern  es  findet  sich  nur  eine  mehrreihige  Schicht  von  Zellen, 
die  man  einem  frischen  Narbengewebe  vergleichen  kann.  In  diesen 
Fällen,  in  welchen  die  Schleimhaut  so  verändert  ist,  kann  man 
mit  Sicherheit  sagen,  dass  ein  localisirter  Druck  stattgefunden  hat, 
meistens  durch  indurirte  Koththeile,  und  kann  diese  Veränderungen 
dreist  als  eine  Druckatrophie  der  Darmschleimhaut  bezeichnen. 
Der  Inhalt  solcher  Stellen  ist  meist  stark  verhärteter  Koth,  ein 
echter  Kothstein,  und  es  wird  uns  nicht  wundern,  zu  hören,  dass 
diese  Kothsteine  auch  hier  nicht  selten  Schaden  anrichten,  wie  sie 
es  im  Processus  vermiformis  so  häufig  thun.  So  habe  ich  denn 
in  6  Fällen  bereits  Druckgeschwüre  in  solchen  Divertikeln  mit 
Durchbruch  in  das  umgebende  Gewebe  nachweisen  können. 
Ist  erst  einmal  die  Barriere  durchbrochen,  so  dringen  Koth  und 
Mikroorganismen  in  die  lockeren  Gewebsschichten  ein.     Dort  ent- 

Arehir  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  59.  Heft  3.  4.3 
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stehen  Entzündungsherde,  welche  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen sich  weiter  verbreiten,  so  dass  man  in  der  Umgebung  eines 
solchen  Durchbruchs  oft  sehr  zahlreiche  kleine  Entzündungs-,  ja 
Eiterherde  nachweisen  kann,  welche  ohne  Zweifel  mit  den  Lymph- 
gefässen  in  Beziehung  stehen.  Da  der  Durchbruch  in  diesen  Fällen 
meistens  in  fettgchaltiges  Gewebe  stattfindet,  kommt  es  nicht 
zu  stürmischen  Entzündungserscheinungen;  das  Fettgewebe 
ist  ja  zur  Propagation  von  Entzündungsherden  nur  wenig  disponirt; 
aber  die  benachbarte  Serosa  bekommt  doch  ihr  Theil  davon 
ab,  und  so  wird  es  uns  nicht  verwundern,  wenn  wir  die  Serosa 
in  solchen  Fällen  häufig  wesentlich  verändert  finden:  schwielig 
verdickt,  narbiggeschrumpft,  mit  derben  fibrösen  Pseudo- 
membranen bedeckt  und  durch  die  narbige  Schrumpfung  der 
ganze  Darm  .in  pathologischer  Weise  verzerrt  und  fixirt.  Manch- 
mal ist  die  ganze  Serosa  des  Mesenteriums  in  ein  derbes 
sehniges  Gewebe  umgewandelt. 

Jeder,  der  viel  Scctionen  gesehen  hat,  weiss  sich  zu  erinnern, 
wie  oft  man  Erscheinungen  von  chronischer  Peritonitis 
gerade  in  der  Gegend  der  Flcxur  findet,  •  ohne  dass  die 
Patienten  einmal  eine  schwere  Erkrankung  des  Abdomens  über- 
standen haben.  Die  Frage,  woher  diese  Veränderungen  kommen, 
hat  mich  schon  sehr  oft  beschäftigt.  In  der  letzten  Zeit  waren 
mir  diese  Veränderungen  an  der  Serosa  geradezu  ein  Hinweis  für 
besonders  eingehende  Untersuchung,  die  mich  selten  im  Stiche  ge- 
lassen hat,  wenn  ich  auch  oft  lange  suchen  musste.  um  die 
Divertikel  zu  finden. 

Es  ist  nicht  immer  noth wendig,  dass  ein  förmlicher  Durch- 
bruch der  Schleimhaut  zu  Stande  kommt;  oftmals  findet  man  auch 
bei  noch  erhaltener  Schleimhaut  hochgradige  entzündliche  Verände- 
rungen in  der  Subserosa  und  an  der  Serosa. 

Ich  will  mich  vor  jeder  Verallgemeinerung  hüten,  aber  ich 
behaupte,  dass  ein  Theil  der  Fälle  von  chronischer  Mesenterial- 
peritonitis in  der  Umgebung  des  S.  Romanum  auf  die  secundären 
Veränderungen  im  Anschluss  an  multiple  Divertikel  zu  beziehen 
ist.  Wenn  zahlreiche  Divertikel  vorhanden  sind,  ist  meistenlheils 
die  Musculatur  ziemlich  stark  hypertrophirt,  da  entschieden  die 
Fortbeförderung  des  Darminhaltcs  in  diesem  unregelmässig  buch- 
tigen Darmtheil  einen  starken  Kräfteaufwand  der  Musculatur  nöthig 
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macht.  So  dürfte  vielleicht  auch  eine  Anzahl  derjenigen  Fälle 
auf  die  Darmdivertikel  mit  ihren  Folgen  zu  beziehen  sein,  welche 
man  als  chronisch  entzündliche  Infiltration  der  Flexura 
sigmoidea  bisweilen  als  deutlich  palpablen  Tumor  in  der  linken 
Darmbeingrube  durch  die  Bauchdecken  nachweisen  kann,  worauf 
V.  Leube  in  seiner  Diagnostik  besonders  hinweist.  Ich  beobachte 
seit  3  Jahren  einen  älteren  Herrn,  der  einen  wurstförmigcn  harten 
Tumor  der  Flexur  hat,  den  ich  zuerst  für  ein  Carcinom  hielt;  der 
Zustand  blieb  und  bleibt  aber  im  Wesentlichen  bisher  der  gleiche; 
vielleicht  ist  dies  ein  hierher  zu  rechnender  Fall/  Zu  welchen 
weiteren  Consequenzen  die  entzündlichen  Störungen  führen  können, 
beweist  dann  der  Fall  von  schwerer  Darmstenose,  der  für 
mich  den  Ausgangspunkt  der  ganzen  Untersuchung  gegeben  hat. 

Jede  Verallgemeinerung  liegt  mir  fern;  den  Werth  meiner  Unter- 
suchungen ersehe  ich  darin,  dass  es  mir  gelungen  ist,  eine  grosse 
Anzahl  von  Anfangsstadlen  einer  Bildung  von  Schleim- 
hauthernien  im  Bereich  der  Flexur  zusammenzustellen  und  sie  auf 
bestimmte    anatomische  Vorbedingungen   zurück  zu  führen. 

Die  ganze  weitere  Ausbildung  der  Frage,  die  Abgrenzung 
gegenüber  anderen  Arten  von  Darmdivertikeln,  das  Vor- 
kommen in  anderen  Darmtheilen,  die  Beurtheilung  der 
Complicationen  soll  und  muss  weiteren  Untersuchungen 
vorbehalten  bleiben,  mit  denen  ich  ausgiebig  beschäftigt  bin.  Dann 
will  ich  auch  erst  das  Detail  meiner  Befunde  mit  Beschreibung 
einzelner  Fälle  und  mit  den  nöthigen  Belegen  versehen  mittheilen. 

Es  könnte  manchen  in  Staunen  setzen,  warum  diese  Verände- 
rungen bisher  nicht  beschrieben  wurden;  ich  kann  in  dieser  Hin- 
sicht nur  sagen,  dass  ich  am  nicht  gehärteten  Darm  bei  der  ge- 
wöhnlichen Untersuchungsmethode  sie  ganz  bestimmt  auch  nicht 
gesehen  hätte;  ich  habe  für  eine  klinische  Beobachtung,  die  mich 
intensiv  beschäftigt  hat,  eine  Erklärung  gesucht  und  habe  zunächst 
planlos  und  ohne  Erfolg  gearbeitet,  mich  aber  durch  diese  ver- 
gebliche Arbeit  nicht  abschrecken  lassen.  Diese  Combination  von 
ärztlicher  Sorge  für  einen  concreten  Krankheitsfall  mit 
dem  Streben  nach  Aufklärung  hat  die  Chirurgen  seit  längerer  Zeit 
zu  treuen  und  in  mancher  Hinsicht  durch  Erfolge  belohnten  Ge- 
hülfen der  pathologischen  Anatomen  gemacht. 
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XLVIII. 

Ueber  einige  chirurgisch  wichtige  Compli- 
cationen  und  Nachkrankheiten  der  Influenza. 

Von 

Dr.  Felix  Franke, 

Oberarzt  des  Diakonissenhaases  Marienstift  zu  Braansehweig'). 


M.  H.!  Wenn  ich  in  dem  mir  heute  zur  Verfügung  stehenden 
kurzen  Zeiträume  Ihnen  Einiges  über  Complicationen  und  Nach- 
krankheiten der  Influenza,  die  für  den  Chirurgen  von  einiger  Wich- 
tigkeit sind,  vortragen  darf,  so  bitte  ich  von  vornherein  um  Ent- 
schuldigung, dass  ich  das  nicht  ganz  kleine  Gebiet  mit  Rücksicht 
auf  jenen  Umstand  nicht  ausführlich  bespreche,  sondern  mich  hie 
und  da  nur  mit  Andeutungen  begnügen  muss^).  Es  könnte  auffallen, 
dass  es  noch  nöthig  erscheint,  das  von  mir  gestellte  Thema  zu 
erörtern,  da  man  a  priori,  namentlich  in  Hinsicht  auf  die  anderen 
Infectionskrankheiten  annehmen  müsste,  dass  bei  der  Häufigkeit 
der  Influenzafälle  in  den  letzten  9  Jahren  garnicht  so  selten  auch 
chirurgische  Nachkrankheiten  oder  Complicationen  beobachtet 
würden.  Litteraturstudien  und  eigene  Erfahrungen  haben  mich 
aber  einerseits  belehrt,  dass  eine  derartige  Kenntniss  nur  in  einem 
ganz  geringen  Umfange  besteht,  andererseits  habe  ich  aus  meinen 
Beobachtungen  die  Gewissheit  gewonnen,  dass  solche  Compli- 
cationen und  Nachkrankheiten  häufig  genug  vorkommen,  oft  in 
ganz  typischer  Weise,  dass  nur  ihr  Zusammenhang  mit  der  In- 
fluenza gewöhnlich  nicht  erkannt,  w^eil  nicht  studirt  wird.  Es  ist 
hier    nicht    der  Ort,    die   Ursachen    dieser  Erscheinung    zu    unter- 

1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1899. 

2)  Eiue  ausführlichere  Arbeit  erscheint  im  5.  Bande  der  Mittheilgn.  aus  den 
Grenzgeb.  der  Medicin  u.  Chirurgie,  herausgegeb.   von  Mikulicz  u.  Naunyn. 
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suchen.  Nur  darf  ich  wohl  darauf  hinweisen,  dass  ich  selbst  erst 
durch  regelmässige  Untersuchungen  viele  solcher  Beziehungen  auf- 
gedeckt habe,  —  mir  ist  es  gegangen  wie  Herrn  Graser  bezüg- 
lich der  von  ihm  gestern  beschriebenen  Darmdivertikel,  —  einige  so- 
gar erst  in  den  letzten  Jahren.  Ferner  trägt  die  jetzt  bestehende 
Arbeitstheilung  unter  den  Aerzten  dazu  bei,  die  Sammlung  ent- 
sprechender Erfahrungen  zu  erschweren.  Denn  häufig  suchen  Kranke 
wegen  eines  der  Influenza  in  mehr  oder  weniger  grossem  Ab- 
stände folgenden,  aber  mit  ihr  zusammenhängenden  Leidens  einen 
Specialarzt  auf,  ohne  den  Arzt,  der  den  Influenzaanfall  behandelt 
hat,  vorher  zu  befragen.  Ja  gar  nicht  selten  sind  sie  wegen  des 
vorhergehenden  Influenzaanfalls  gar  nicht  ärztlich  behandelt  worden. 
Der  Chirurg  aber,  und  diesen  habe  ich  besonders  im  Auge,  nicht 
gewohnt,  die  Influenza  als  ätiologisches  Moment  in  Rechnung  zu 
ziehen,  wird  selten  oder  nie  einen  besonderen  Werth  darauf  legen, 
dass  sein  Patient  sie  vorher  überstanden  hat.  Dazu  kommt  noch 
ein  gewisser,  bei  der  Häufigkeit  der  Influenza  im  Allgemeinen  be- 
rechtigter Skepticismus. 

Wenn  ich  persönlich  verhältnissmässig  viel  einschlägige  Er- 
fahrungen gesammelt  habe,  so  liegt  das  einerseits  daran,  dass  ich 
selbst  Jahre  lang  unter  der  Influenza  zu  leiden  hatte,  andererseits, 
dass  ich  nicht  bloss  das  mir  in  ärztlicher  Beziehung  unterstehende 
Krankenhaus  allein  leite,  sondern  daneben  bisher  noch  eine  um- 
fangreiche Privatpraxis  getrieben  habe,  sodass  ich  also  in  der 
günstigen  Lage  war,  die  Influenza  sowohl  als  innerer  Arzt,  als 
auch  in  ihren  Beziehungen  zur  Chirurgie  eingehend  zu  studiren. 

Bevor  ich  auf  die  Besprechung  meines  eigentlichen  Themas 
eingehe,  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  ich  ihr  in  der  Haupt- 
sache Fälle  zu  Grunde  gelegt  habe,  in  denen  ein  ganz  unzweifel- 
hafter Zusammenhang  mit  der  Influenza  bestand,  in  denen  sie  der- 
selben unmittelbar  oder  doch  in  nur  kurzem  Zwischenräume  folgten. 
In  einer  geringeren  Zahl  der  Fälle  war  dieser  grösser,  belief  sich 
auf  Wochen  und  Monate,  aber  es  liess  sich  doch  eine  Verbindung 
leicht  construiren  aus  den  continuirlichen,  nach  der  Influenza  be- 
stehenden Beschwerden,  die  allmählich  zu  der  Nachkrankheit 
führten.  Unberücksichtigt  liess  ich  solche  Fälle,  die  wohl  meiner 
Ueberzeugung  nach  auf  Influenza  zurückzuführen  waren,  aber  doch 
dem  Zweifel  noch  einigermaassen  Raum   boten,  ferner  solche,   bei 
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denen  noch  andere  Krankheiten,  wie  Gonorrhoe,  Syphilis,  Tuber- 
culose  u.  a.  als  ätiologische  Factoren  mit  in  Frage  kamen.  Auf 
den  bei  der  Influenza  so  beliebten  Einwurf,  dass  in  diesem  oder 
jenem  Falle  vielleicht  gar  keine  Influenza  vorgelegen  habe,  sondern 
eine  „Erkältung",  möchte  ich  nur  kurz  erwidern,  dass  ich  nicht 
jeden  Husten  oder  Schnupfen  für  Influenza  ansehe,  sondern  letztere 
nur  diagnosticire,  wenn  nebenbei  noch  Fieber,  Halsschmerzen  und 
namentlich  die  für  die  Influenza  so  charakteristische  Abgeschlagen- 
heit und  die  neuritischen  Erscheinungen,  sowie  die  Nachbeschwerden 
bestehen. 

Zu  diesen  rechne  ich  unter  Anderem,  indem  ich,  die  Influenza- 
erkrankungen der  Haut,  wie  Erytheme,  Petechien,  Hautblutungen, 
zosterähnliche  Ausschläge,  die  Erythromelalgie  (von  mir  4  Mal 
beobachtet)  übergehend,  mich  den  Schleimhäuten  zuwende,  die  von 
mir^)  schon  früher  als  charakteristisch  für  die  Influenza  und  als 
häufig  für  die  Diagnose  wichtig  beschriebene  eigenthüraliche,  oft 
mit  quälenden  Schmerzen  verbundene  streifenförmige  Röthung 
der  vorderen  Gaumen  bögen.  Sie  bleibt  gewöhnlich  nach 
dem  Influenzaanfall  auf  längere  Zeit  zurück,  auch  wenn  der  übrige 
Gaumen  und  der  Rachen  schon  wieder  abgeblasst  sind,  und  tritt 
namentlich  bei  anämischen  Personen  ausserordentlich  deutlich  her- 
vor. Die  mit  dieser  localen  Entzündung  verbundenen  Beschwerden 
sind  oft  höchst  unangenehm  und  hartnäckig.  Sie  beruhen  wahr- 
scheinlich auf  einer  Entzündung  der  feinen  Nervenfasern,  da  sie 
selbst  nach  dem  Verschwinden  der  Röthung  in  einzelnen  Fällen 
bestehen  blieben.  Es  handelt  sich  hauptsächlich  um  Parästhesieen 
und  Sensationen  verschiedener  Art,  hauptsächlich  das  Gefühl  des 
Fremdkörpers  im  Halse,  in  manchen  Fällen  aber  um  ein  so  lästiges 
und  auch  schmerzhaftes  Gefühl  des  Zuschnürens,  dass  die  Kranken 
nicht  mehr  schlingen  können  oder  zu  ersticken  befürchten.  Ein 
mit  einer  solchen  Gaumenerkrankung  behafteter  Mann  kam  eines 
Nachts  von  auswärts  in  das  Krankenhaus,  um  sich  den  Luftröhren- 
schnitt machen  zu  lassen,  der  natürlich  garnicht  nöthig  war. 

Auch    an  der  Zunge  kommen  solche  schmerzhaften  Erkran- 


^)  F.  Franke,  Die  Erkrankungen  der  Knochen,  Bänder  und  Gelenke  bei 
der  Influenza,  von  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  49.  —  Beitrag  zur  Differential- 
diagnose  bei  Erkrankungen  der  Brust-  und  Bauchorgane.  Allgem.  medicin. 
Centralzeitung.     1896.     No.  42. 
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kungen  vor,  besonders  an  der  Spitze  und  an  den  Rändern.  Faradi- 
sation  thut  gute  Dienste,  wie  ich  schon  mehrfach  gefunden  habe, 
so  in  einem  Falle,  in  dem  ein  Chirurg  ein  Stück,  aber  ohne  Er- 
folg, excidirt  hatte.  Diagnostisch  wichtig  ist  für  manche  Fälle  die 
Thatsache,  dass  bei  den  meisten  Influenzakranken  nach  den  ersten 
Krankheitstagen  die  Papillen  an  der  Zungenspitze  stark  schwellen 
und  als  rothe  Punkte  durch  den  weissen  Belag  durchsehen;  oft 
schwindet  dieser  schnell  an  der  Spitze  und  es  erscheinen  die  Pa- 
pillen darin  häufig  so  stark  geschwollen  wie  beim  Scharlach;  häufig 
fand  ich  eine  typische  Himbeerzunge. 

Dass  die  bei  der  Influenza  auftretenden  Ohrenerkran- 
kungen dann  und  wann  zu  Eiterungen  im  Knochen  und  selbst 
nach  dem  Gehirn  zu  führen,  setze  ich  als  bekannt  voraus. 

Zu  den  Athmungsorganen  übergehend  erwähne  ich,  dass  ich 
in  der  Nase,  abgesehen  von  dem  nicht  selten  nach  Influenza  zu- 
rückbleibenden und  an  Ozaena  manchmal  erinnernden  chronischen 
Nasenrachenkatarrh  4  mal  das  von  mir  früher  nicht  gesehene 
Ulcus  perforans  septi  narium  behandelt  habe.  Unter  Berück- 
sichtigung der  Anamnese,  des  allgemeinen  Befundes,  des  Verlaufs 
und  des  Umstandes,  dass  kein  Anhalt  für  Annahme  einer  anderen 
ursächlichen  Krankheit,  wie  Syphilis  oder  Tuberculose  vorlag, 
musste  ich  auf  die  Influenza  als  Krankheitsursache  zurück- 
greifen. 

Von  den  Krankheiten  der  Lunge  und  des  Brustfells  habe 
ich  nicht  nöthig,  die  Abscesse,  die  Gangrän  und  das  Empyem  hier 
zu  besprechen.  Aber  ich  möchte  Sie  aufmerksam  machen  auf  die  in 
manchen  Epidemieen,  z.  B.  der  letzten  Braunschweiger,  auftretende 
Tracheitis  und  Laryngitis  bei  Kindern,  die  in  manchen  Fällen  die 
Frage  des  Luftröhrenschnitts  nahe  legt,  wie  ich  aus  eigener  Er- 
fahrung weiss.  Dass  diese  Eigenthümlichkeit  auch  in  anderen 
Ländern  beobachtet  ist,  lehrt  eine  Mittheilung  des  Italieners  Con- 
cettii). 

Die  intestinale  Form  der  Influenza  ist  für  den  Chirurgen 
dadurch  wichtig,  dass  sie  mitunter  zur  Appendicitis,  selbst  mit 
Vereiterung  führt,  ohne  im  Uebrigen  besondere  Eigenthümlichkeiten 


*)  L.  Concetti,  Note  cliniche  sopra  alcunc  forme  speciali  delP  Influenza 
nci  bambini.  Supplemento  al  Policlinico.  Anno  IV  1898.  Refer.  in  der  Lit. 
Beilage  No.  3  der  Deutsch,  medicinischen  Wochenschrift.     1899. 
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zu  entwickeln.  Ich  selbst  habe  einige  derartige  Fälle  behandelt 
und  andere  in  der  französischen  Literatur  verzeichnet  gefunden^). 
Dass  manchmal  die  diagnosticirte  Appendicitis  |ifeatsächlich  nicht 
vorhanden  ist,  sondern  eine  Täuschung  durch  Neuritis  des  N.  ileo- 
hypogastricus  hervorgerufen  werden  kann,  habe  ich  schon  früher 
in  dem  oben  von  mir  erwähnten  Aufsatze  in  der  AUgem.  medic. 
Centralzeitung  gezeigt.  Ich  komme  auf  diese  Pseudoappendicitis 
weiter  unten  zurück  bei  der  Besprechung  der  für  den  Chirurgen 
wichtigen  Erkrankungen  des  Nervensystems  bei  und  nach  der 
Influenza. 

Von  diesen  kommen  hauptsächlich  die  der  Nerven  in  Betracht, 
bei  denen  es  sich  fast  ausnahmslos  um  Neuritis  handelt.  Die  in 
der  Neuzeit  so  häufige  radicale  Therapie  der  Neuralgien,  bestehend 
in  Resection  oder  Ausreissen  der  erkrankten  Nerven  würde  ohne 
Zweifel  ohne  das  Auftreten  der  Influenza  viel  seltener  nothwendig 
sein,  weil  die  Neuralgieen  viel  seltener  wären.  Mehr  als  die  Hälfte 
«derselben  aus  meinem  Beobachtungsmaterial,  die  ich  operativ  be- 
handeln musste,  war  durch  Influenza  hervorgerufen,  so  einige  Fälle, 
in  denen  ich  2 — 5  Intercostalnerven  ausgerissen  habe,  den  N.  supra- 
orbitalis,  N.  infraorbitalis.  In  einigen  Fällen  habe  ich  mit  aus- 
gezeichnetem und  andauerndem  Erfolge  die  Nervendehnung  an- 
gewandt, z.  B.  bei  einem  Fräulein,  das  schon  seit  mehreren  Jahren 
an  heftigen  Neuralgieen  des  rechten  Radialis  gelitten  hatte  (in  einem 
anderen  Falle  bei  einer  älteren  Frau  allerdings  erfolglos),  bei  ver- 
alteter Ischias  und  bei  Fusssohlenschmerzen  in  Folge  von  Neuritis 
des  N.  plantaris. 

Auf  diesen  Erfolg  der  Nervendehnung  möchte  ich  mit  einigem 
Nachdruck  hinweisen  im  Gegensatz  zu  den  absprechenden  Urtheilen, 
die  über  diese  Behandlungsweise  sonst  unheilbarer  Neuralgieen  vor- 
eilig, wie  ich  annehmen  muss,  gefällt  worden  sind  und  noch  neuer- 
dings gefällt  werden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Neuritiden  für  den  Chir- 
urgen auch  noch  in  diagnostischer  Hinsicht.  Sie  erlauben,  dass 
ich  einige,  dieser  Behauptung  entsprechende  Typen  herausgreife, 
die    ich    zum  Theil    schon  in  meiner  oben  angeführten  Arbeit  be- 


*)  Merklen,  Appendicite  grippale.  Societe  medicale  des  hopitaux.  La 
Semaine  medicale.  1897.  S.  104.  —  Florand,  Sur  la  nature  et  le  traitement 
de  Tappendicite.     Societe  med.  des  hopit.     La  Sem.  medic.     1899.     S.   110. 


Ueb.  einige  chirarg.  wichtige  Complicat.  u.  Nachkrankh.  der  Influenza.     653 

sprochen  habe.  Verhältnissmässig  am  häufigsten  giebt  die  Neuritis 
der  Intercostalnerven  zu  Verwechselungen  und  Täuschungen  Anlass. 
Wie  ich  gefunden  habe,  dass  in  Folge  der  bei  Erkrankung  der  oberen 
Intercostahierven  auftretenden  stechenden  Schmerzen  und  Athraungs- 
beschwerden  oft  von  CoUegen,  die  offenbar  an  jene  Erkrankung 
nicht  dachten,  Pleuritis  oder  ein  Herzleiden,  z.  B.  Pericarditis  an- 
genommen wurde,  so  kommt  es  nach  meinen  Erfahrungen  fast  noch 
häufiger  vor,  dass  bei  Neuritis  des  6. — 8.,  namentlich  der  linken 
Intercostalnerven  Magengeschwür  diagnosticirt  wurde,  auch  GaJlen- 
steinkolik,  wenn  die  der  rechten  Seite  erkrankt  waren.  Ferner 
wurde  bei  Ergriffensein  tiefer  gelegener  Nerven  Wandeniiere, 
Nierensteinkolik,  ferner,  wie  schon  oben  erwähnt,  Appendicitis,  ja 
selbst  Peritonitis  vorgetäuscht.  Nicht  immer  ist  die  Diagnose 
leicht,  aber  in  den  meisten  Fällen  doch  bei  genauerer  Untersuchung 
verhältnissmässig  leicht  zu  stellen.  Es  findet  sich  in  allen  diesen 
Fällen  eine  ausgeprägte  Druckschmerzhaftigkeit  der  Nerven  in 
ihrem  ganzen  Verlauf,  hauptsächlich  aber  an  den  Valleix' sehen 
Druckpunkten.  Und  als  ein  ausgezeichnetes  Hülfsmittel  für  die 
Diagnose  habe  ich  früher  schon  das  Emporheben  einer  Hautfalte 
und  eventuell  leichtes  Drücken  derselben  empfohlen.  Es  ist  ganz 
erstaunlich,  wie  empfindlich  diese  Manipulation  selbst  bei  anscheinend 
nicht  sehr  heftiger  Neuritis  ist.  Dass  natürlich  alle  anderen  Um- 
stände bei  der  Stellung  der  Diagnose  auch  genau  berücksichtigt 
werden  müssen,  ist  selbstverständlich. , 

Aus  meinen  Fällen  will  ich  nur  zwei  herausgreifen: 

In  dem  einen  war  bei  einem  unter  heftigen  Schmerzen  in  der  lleocoecal- 
gegend  erkrankten  Mädchen  Blinddarmentzündung  festgestellt,  Eis,  Opium 
u.  s.  w.  verordnet  worden.  Als  ich  am  nächsten  Tage  dem  Kinde  auf  Grund 
meiner  Untersuchung  und  Diagnose  einer  Neuritis  des  N.  ileo-hypogastrigus 
0,25g  Antifebrin  gegeben  hatte,  verschwanden  binnen  Kurzem  die  Beschwerden 
und  das  Kind  ging  am  zweitnächsten  Tag  wieder  zur  Schule. 

Der  andere  Fall  betraf  einen  Herrn,  der  wegen  bestimmten  Verdachts 
auf  acute  Peritonitis  in  das  Krankenhaus  eingeliefert  war.  Der  erste  Eindruck 
war  auch  verdächtig:  schmerzhaft  verzogenes  Gesicht  mit  fast  etwas  verfallenem 
Ausdruck,  Stöhnen  und  Klagen  über  heftige  Leibschmerzen  im  oberen  Theil, 
Aufgetriebenheit  desselben  und  starke  Druckempfindlichkeit,  belegte  Zunge, 
beschleunigter  Puls  (92  Schläge).  Temperatur  38,3  ^.  Acutes  Eintreten  aller 
dieser  Erscheinungen  in  der  vorhergehenden  Nacht  unter  heftigen  Schmerzen, 
dass  der  Kranke  laut  aufschrie,  unterstützte  die  Diagnose.  Nur  die  massige 
Pulsbeschleunigung  sprach  dagegen.   Ohne  mich  auf  weitere  Einzelheiten  ein- 
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zulassen,  bemerke  ich  nur,  dass  ich  Neuritis  des  8.  und  9.  Intercostalnerven 
feststellte,  und  dass  auf  Darreichung  von  0,75  g  Phenacetin  sammtliche  Be- 
schwerden in  etwas  mehr  als  einer  halben  Stunde  geschwunden  waren,  dass 
auch  die  weitere  Beobachtung  lehrte,  dass  thatsächlich  nur  diese  Intercostal- 
neuritis  das  ganze  Krankheitsbild  hervorgerufen  hatte. 

Von  den  mitunter  bei  der  Influenza  auftretenden  Darraneur- 
algieen  hebe  ich  als  wichtig  hervor  die  im  Hypogastrium  einer- 
seits in  der  Gegend  des  Blinddarms,  andererseits  in  der  Gegend 
oder  an  der  Flexura  sigmoidea  vorkommenden.  Jene  rufen  die 
Erscheinungen  der  Appendicitis  hervor,  also  die  oben  erwähnte 
Pseudoappendicitis  (neurosa),  kürzlich  auch  erst  vonPicqu6^) 
beschrieben,  diese  ein  eigenthümliches,  oft  recht  lästiges  Ziehen 
oder  directe  Leibschmerzen  in  der  linken  Unterbauchgegend,  nament- 
lich beim  Abwärtsgehen  oder  beim  Gehen  überhaupt.  In  beiden 
Fällen  habe  ich  stets  eine  grosse  Hautempfindlichkeit,  namentlich 
bei  Faltung  der  Haut  im  Gebiete  des  N.  ileo-hypogastricus  bezw. 
auch  ileo-inguinalis  gefunden.  Der  erstere  giebt  Fasern  an  das 
Bauchfell  und  mit  ihm  auch  wohl  an  das  Coecum  bezw:  die  Flexura 
sigmoidea  ab.  Dass  es  sich  nur  um  eine  Neuritis,  keine  wirk- 
liche Organerkrankung  handelt,  wird  ausser  durch  eine  genaue 
Untersuchung  hauptsächlich  durch  den  oft  sofortigen  Erfolg  der 
eingeschlagenen  Behandlung  bewiesen.  Wie  häufig  schwanden  die 
Beschwerden  sofort  nach  Anwendung  von  Antineuralgicis,  wie  Anti- 
febrin,  Phenacetin,  Pyramidon  oder  nach  Gebrauch  von  Senfpapier 
oder  Terpentin-Priessnitz-Umschlägen! 

Auch  an  den  Gliedern  gaben  Neuritideli  zu  Fehldiagnosen 
Anlass.  Zuerst  nenne  ich  die  durch  Abtastung  des  N.  axillaris 
leicht  festzustellende  Neuritis  desselben,  die,  ziemlich  häufig,  fast 
ebenso  häufig  nicht  erkannt  wird,  wenigstens  nach  meinen  Er- 
fahrungen. Die  durch  sie  hervorgerufenen  Schulterschmerzen,  die 
besonders  früh  nach  dem  xVufstehen  heftig  sind  und  durch  Drehung 
des  Arms  nach  innen  ,und  gleichzeitiges  Greifen  mit  der  Hand 
nach  hinten  gewöhnlich  sehr  verschlimmert  werden,  werden  meistens 
auf  Muskelrheumatismus  oder  Gelenkrheumatismus  bezogen.  Das 
Leiden  ist  unter  Anderem  auch  dadurch  charakterisirt,  dass  es 
durch    alle    mechanischen  Heilversuche,    namentlich   Massage,    ge- 


1)  S.  La  Semaine  medicale.     1899.     S.  84. 
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wohnlich  verschlimmert  wird,  im  Gegensatz  zum  gewöhnlichen 
Muskel-  oder  chronischen  Gelenkrheumatismus.  Ruhe,  Schonung, 
Priessnitz'sche  oder  warme  Umschläge  und  besonders  Warmhalten 
des  Nachts  sind  die  besten  Heilmittel. 

An  den  Beinen  habe  ich  sehr  häufig  bei  Influenzakranken  eine 
lebhafte  Empfindlichkeit  des  inneren  Gondylus  des  Ober- 
schenkels gefunden,  die  sie  allerdings  nur  in  vereinzelten  Fällen 
von  selbst  angaben.  Nachdem  ich  anfangs  eine  leichte  einfache 
Ostitis  der  Epiphyse  angenommen  hatte,  überzeugte  ich  mich  durch 
viele  und  wiederholte  Untersuchungen  in  den  letzten  Jahren,  dass 
es  sich  in  fast  allen  Fällen  um  eine  Neuritis  des  N.  obturatorius 
handelt;  nur  in  ganz  wenigen  Fällen  musste  eine  Ostitis  ange- 
nommen werden.  Die  Diagnose  wird  auch  hier  erleichtert  durch 
Aufheben  bezw.  Kneifen  einer  Hautfalte  auf  der  inneren  Seite  des 
Knies.  Nicht  selten  sind  auch  die  übrigen  Nerven  des  Beins  mit 
erkrankt.  In  vielen  Fällen  bestand  eine  auffallende  Druckempfind- 
lichkeit in  der  Mitte  des  inneren  Randes  des  Condvlus  an  einer 
ganz  kleinen  umschriebenen  Stelle.  Wir  haben  es  in  solchen  Fällen 
also  auch  mit  einer  Gelenkneuralgie  zu  thun.  Die  Diagnose  ist 
nicht  immer  ganz  leicht.  Ich  selbst  habe,  trotzdem,  dass  ich 
mich  eingehend  mit  diesem  Leiden  beschäftigte,  einmal  bei  einem 
jungen  Mädchen  wegen  bestimmten  Verdachts  auf  Ostitis  den  Kno- 
chen aufgemeisselt,  dann  aber  die  Diagnose  auf  Gelcnkneuralgie 
stellen  müssen.  Es  dürfte  daher  zu  empfehlen  sein,  bei  Knie- 
gelenksschmerzen, deren  Ursache  nicht  ganz  klar  ist,  nach  den 
Zeichen  übcrstandener  Influenza  und  besonders  auch  nach  Druck- 
schmerzhaftigkeit  der  Oberschenkelnerven  zu  suchen. 

Noch  häufiger  als  die  Neuritis  dieser  verursacht  die  der  Untor- 
schenkelnerven  Beschwerden  und  Irrthümer.  Die  so  häufigen  Fuss- 
sohlenschmerzen  der  Influenzakranken,  welche  dann  und  wann 
auch  zur  Behandlung  des  Chirurgen  kommen,  rühren  her  entweder 
von  einer  Ostitis  der  Fussknochen  oder  Entzündung  der  Plantar- 
fascie  (von  mir  zuerst  als  Fasciitis  plantaris  beschrieben)  oder 
Neuritis  des  N.  tibialis  bezw.  seiner  Ausläufer,  des  N.  plantaris 
internus  und  extemus.  Letztere  Ursache  ist  bei  Weitem  die 
häufigste.  Sie  verursacht  die  sogenannte  Metatarsalgie  (Mor- 
ton's  Krankheit,  painful  afi'ection  of  the  foot)  und  die  Podo- 
dynie,    Podalgie.     Die  Schmerzen,  welche  in  der  ganzen  Fuss- 
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sohle  oder  vorn  unter  den  Köpfchen  der  Metatarsi  oder  hinten 
unter  der  Ferse  empfunden  werden,  sind  am  heftigsten  beim  Stehen 
und  namentlich  beim  Stehen  auf  hartem  Boden,  werden  beim  Gehen 
anfänglich  gewöhnlich  besser,  um  nach  einer  halben  Stunde  wieder 
schlimmer  zu  werden,  und  sind  dann  oft  ganz  unerträglich.  Man 
hat  oft  das  Gefühl,  als  ob  die  Köpfchen  der  Metatarsi,  meist  des 
IL,  III.  und  IV.,  in  ein  schmerzhaftes  Polster  hineindrückten.  Es 
handelt  sich  nicht,  wie  so  häufig  angenommen  wird,  um  Plattfuss- 
schmerzen,  oder  um  solche  eines  beginnenden  Plattfusses,  sondern, 
wie  sich  durch  die  Druckerapfindlichkeit  der  betreffenden  Nerven 
bis  zum  Knie  hinauf,  besonders  durch  Druck  hinter  dem  inneren 
Knöchel  leicht  nachweisen  lässt,  um  eine  Neuritis.  Durch  Autopsie 
in  viva  bei  einem  iungen  Mädchen,  bei  dem  ich  wegen  Hartnäckig- 
keit der  Beschwerden  die  beiderseitige  Dehnung  des  N.  plantaris 
vornahm  (mit  Erfolg),  konnte  ich  mich  von  der  Richtigkeit  der  ge- 
stellten Diagnose  überzeugen.  Der  Nerv  war  beträchtlich  verdickt 
und  hatte  einen  röthlichen  Schein. 

Für  leichtere  und  chronische  Fälle,  in  denen  Bettruhe  u.  s.  w. 
nicht  nöthig  bezw.  nicht  durchführbar  ist,  empfehle  ich  dringend 
das  Tragen  weicher  Gummisohlen,  die  vom  Schuhmacher  unter  die 
Ledersohlc  des  Schuhes  aufgenäht  werden  müssen.  Am  Gummi- 
absatz, der.  nicht  aufgenäht  werden  kann,  ist  das  Einschneiden 
einer  Rinne  nöthig,  sodass  der  Patient,  da  in  ihr  die  Nägel  ein- 
geschlagen werden  müssen,  nicht  auf  diesen,  sondern  wirklich  nur 
auf  Gummi  steht. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  rühren  in  manchen  Fällen  die  Fuss- 
sohlenschmerzen  von  einer  Fasciitis  plantaris  her.  Gerade 
diese  giebt  leicht  Veranlassung  zur  Verwechselung  mit  dem  ent- 
zündlichen Plattfusse  oder  erweckt  den  Verdacht  der  Entstehung 
eines  solchen.  Bei  genauer  Untersuchung  der  Fusssohle  findet 
man  die  Fascia  plantaris  verdickt,  leicht  zu  fühlen  an  deren 
innerem  Rande,  und  bisweilen  bretthart,  auf  Druck  mehr  oder 
weniger  empfindlich,  in  älteren  Fällen  gar  nicht  wesentlich 
empfindlich.  Dann  treten  die  Schmerzen  gewöhnlich  nur  beim 
Stehen  und  Gehen  auf.  Bisweilen  ist  nur  das  vordere  Ende  in 
der  Gegend  der  Metatarsi  und  das  hintere  an  der  Ferse  empfind- 
lich. In  einigen  Fällen  zeichnet  sich  diese  Fasciitis  durch  die 
Bildung    kleiner,    erbsen-    bis    über    haselnussgrosser,    gewöhnlich 
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empfindlicher  Knoten  in  der  Mitte  und  meist  nahe  am  inneren 
Rande  der  Fascie  aus.  Schon  in  meiner  früheren,  im  49.  Bande 
des  Archivs  für  klinische  Chirurgie  erschienenen  Arbeit,  in  der  ich 
das  bis  dahin  unbekannte  Bild  der  Fasciitis  (Aponeurositis)  plan- 
taris skizzirt  habe,  finden  sich  einige  derartige  Fälle  verzeichnet. 
Einer  derselben  ist  geradezu  auffällig  durch  die  grosse  Zahl  der 
Knoten,  die  rosenkranzartig  hinter  einander  gelegen  einen  eigen- 
thümlichen  Eindruck  machten  und  nicht  nur  bei  mir,  sondern  auch 
beim  Kranken  selbst  Verwunderung  erregten.  Ich  habe  seither 
noch  einige  Fälle  dieses  Leidens  beobachtet  und  in  allen  ausser 
einem  den  directen  Zusammenhang  mit  der  Influenza  nachweisen 
können.  Zum  grösseren  Theile  trat  die  Fasciitis  als  primäres 
Leiden  auf,  in  einigen  FäUen  schloss  sie  sich  an  andere  Fuss- 
erkrankungen  an,  nämlich  an  Ostitis  der  Fussknochen.  Bemerkens- 
werth  ist,  dass  auch  die  Knotenbildung  einige  Male  bei  Bettruhe 
der  Kranken  auftrat,  in  einem  Falle  bei  einem  Kranken,  der  fast 
ein  Jahr  lang  vorher  überhaupt  nicht  den  Fuss  auf  den  Boden  ge- 
setzt hatte.  Das  beweist,  dass  die  Erkrankung  keine  traumatische 
sein  kann,  wenigstens  nicht  zu  sein  braucht,  sondern  in  gewissen 
Fällen  sicher  entzündlicher  Natur  sein  muss.  Der  in  einem  Falle 
von  mir  erhobene,  schon  in  jener  Arbeit  beschriebene  Befund  eines 
exstirpirten  Knotens  spricht  auch  mehr  für  die  entzündliche  als 
die  traumatische  Entstehung  der  Knoten.  Das  Leiden  ist  in 
Parallele  zu  stellen  mit  der  Aponeurositis  palmaris,  und  es  ist 
von  Interesse,  dass  ich  die  Knotenbildung  auch  in  einem  Falle  in 
der  Hohlhand  beobachtet  habe.  Sie  betraf  eine  Dame,  deren 
Mutter  wegen  Influenza-Ostitis  zwei  Mal  von  mir  operirt  worden 
war,  und  die  selbst  nach  Influenza  an  Ostitis  des  rechten  Meta- 
tarsus  IV.,  linken  Metatarsus  V.,  der  Schienbeine,  des  rechten 
Metacarpus  IV.,  Sehnenscheidenentzündung  am  linken  Zeigefinger 
und  Polyneuritis  erkrankt  war.  Ledderhose ^)  hat  auch  diese 
eigenartige  Knotenbildung  an  der  Plantarfascie  beobachtet  und, 
weil  fast  ohne  Ausnahme  bei  Solchen,  die  eine  Fractur  des  Unter- 
schenkels erlitten  und  schon  Gehversuche  gemacht  hatten,  sie  auf 
traumatische  Einflüsse  bezogen.     Er  nimmt    an,    dass    es  sich  um 


*)  L edderh OS e,  UeberZerreissungen  der  Plantarfascie.  v.  Langenbeck's 
Archiv.  Bd.  48,  —  Zur  Pathologie  der  Aponeurose  des  Fusses  und  der  Hand. 
▼  on  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  55. 
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kleine  Einrisse  der  Plantarfascie  handle,  die  weiterhin  zur  Bildung 
eines  Narbencallus  führen.  Ich  gebe  diese  Möglichkeit  zu,  obgleich 
es  mir  wunderbar  erscheint,  dass  ein  so  festes  Band,  wie  die 
Fascia  plantaris  mürbe  werden  und  einreissen  soll.  Der  von 
Ledderhose  beschriebene  Befund  der  exstirpirten  Knoten  kann 
unter  Umständen  auch  für  die  rein  entzündliche,  nicht  traumatische 
Natur  der  Knoten  zur  Erklärung  benutzt  werden.  Ist  es  z.  B. 
nicht  merkwürdig,  dass  ich  in  dem  einen  oben  erwähnten  Falle, 
in  dem  ich  die  Fasciitis  nicht  direct  der  Influenza  in  die  Schuhe 
schieben  konnte,  den  Knoten  erst  Y2  ^^^^  ^^^^^  der  geheilten 
Untcrschenkelfractur  fand,  nachdem  ich  vorher  schon  vergeblich 
danach  gefahadet  hatte.  Dabei  muss  ich  hervorheben,  dass  die 
Fascic  des  Verletzten  nicht  durch  Bettruhe  weich  und  brüchig  ge- 
worden war,  da  er  schon  wenige  Tage  nach  dem  Unfall  im  Gyps- 
gehverband  umherging.  Auch  der  Umstand  spricht  für  die  ent- 
zündliche Natur  der  Knoten,  dass  ich  bei  einer  Patientin,  die  ihrer 
Angabe  nach  den  Knoten  schon  4  Jahre  lang  nach  einem  schweren 
Influenzaanfall  besass,  ihn  in  wenigen  Tagen  bei  Bettruhe,  Priess- 
nitz'schen  Umschlägen  und  Gebrauch  von  Natr.  salicyl.  und  Anti- 
pyrin  ganz  erheblich  sich  verkleinern  sah.  Das  thut  aber  kein 
Narbencallus,  namentlich  nicht  ein  so  alter.  Ich  glaube  demnach, 
dass  die  Frage  der  Fasciitis  plantaris  und  besonders  der  bei  ihr 
sich  bildenden  Knoten  noch  einer  genaueren  Untersuchung  bedarf. 
Verhältnissmässig  häufig  erkrankt  bei  der  Influenza  das 
Knochen  System.  Wenn  das  noch  wonig  bekannt  ist  oder  zu 
sein  scheint,  so  kann  das  nur  daran  liegen,  dass  die  Aufmerksam- 
keit der  Aerztc  sich  mit  dieser  Thatsache  noch  wenig  beschäftigt 
hat,  oder  dass  ein  übertriebener  Skepticismus  sie  daran  verhindert 
hat,  aus  ihren  Beobachtungen  die  entsprechenden  Schlüsse  zu 
ziehen.  Denn  nach  den  schon  reichlich  vorliegenden  Beobachtungen 
über  Knochenerkrankungen  bei  den  Infectionskrankheiten,  die  sich 
täglich  mehren,  muss  schon  a  priori  angenommen  werden,  dass 
die  Influenza,  eine  Krankheit,  die  sonst  kein  Organ  verschont  und 
die  den  Körper  wiederholt  ergreift  und  chronisch  krank  macht, 
gerade  am  Knochensystem  nicht,  ohne  es  zu  schädigen,  vorüber- 
gehen   kann.     Hat    doch  Ponfick^)    durch    seine    schönen  Unter- 

1)  Ponfick,  Ueber  Metastasen  und  deren  Heilung.     Berl.  klin.  Wochen- 
schrift.    1893.     i\ü.  46. 
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sucbungen  geradezu  bewiesen,  dass  das  Knochensystem  mit  Vor- 
liebe von  den  Infectionskrankheiten  befallen  wird,  dass  es  eine 
Ablagerungsstätte  und  zugleich  Verniclitungsstätte  für  die  In- 
fectionsträger  ist.  Die  Folge  davon  ist  eine  leichte  reactive  Ent- 
zündung, bei  der  es  nun  darauf  ankommt,  welcher  von  beiden 
Kämpfern  der  stärkere  ist,  ob  das  gereizte  Periost  die  Keime 
vernichtet  oder  ob  es  in  dem  Kampfe  unterliegt,  wobei  es  zur 
mehr  oder  weniger  starken  Eiterung  bezw.  Vereiterung  kommt. 

Ich  habe  nun  durch  regelmässige  Untersuchungen  fast  aller 
meiner  Influenzakranken,  besonders  der  chronischen  oder  wiederholt 
befallenen,  gefunden,  dass  jene  leichte  Entzündung,  die  plastische 
Osteo-Periostitis,  ausserordentlich  häufig  vorkommt,  natürlich  in 
den  verschiedensten  Abstufungen,  so  häufig,  dass  ich  mir  schliess- 
lich gar  keine  Aufzeichnungen  mehr  gemacht  habe.  Eine  An- 
deutung davon  ist  vielleicht  schon  die  Druckempfindlichkeit  der 
Knochen  vieler  (chronischer)  Influenzakrankerj  und  ihre  Reizbarkeit, 
die  sich  z.  B.  dadurch  äussert,  dass  mitunter  auf  leichte  Con- 
tusionen  schon  Periostwucherungen,  Exostosen  entstehen,  vielleicht 
auch  die  spontanen  Knochenschmerzen,  über  die  manche  Influenza- 
kranke klagen.  Doch  von  diesen  unbestimmten  Formen  will  ich 
hier  ganz  absehen.  Häufig  genug  noch  habe  ich  die  objectiv  nach- 
weisbare Osteo-Periostitis  beobachtet,  welche  sich  durch  spontane 
und  Druckempfindlichkeit  des  Knochens  und  Oedem  über  den  be- 
fallenen Stellen,  späterhin  durch  Verdickung  des  Knochens  be- 
merklich macht.  Diese  leichte  Form,  von  mir  an  verschiedenen 
Knochen  unseres  Skeletts  beobachtet,  —  ich  habe  schon  in  meiner 
früheren  Arbeit  darüber  berichtet,  —  kam  am  häufigsten  an  den 
Schienbeinen  vor.  Wenn  Quincke  in  86  pCt.  aller  Fälle  von 
Knochenerkrankungen  beim  Typhus  diese  am  Schienbein  fand,  so 
dürfte  meiner  Schätzung  nach  ungefähr  diese  Zahl  auch  für  die 
Influenza-Ostitis  zutreflfen.  Am  seltensten  fand  ich  Erkrankung  der 
Armknochen. 

Oft  haben  die  Kranken  gar  keine  Ahnung  von  dieser  Periostitis. 
Andere  wieder  klagen,  dass  sie  bei  längerem  Stehen  und  Gehen 
Schmerzen  in  den  Unterschenkeln  haben.  Bei  der  Untersuchuni»* 
findet  man  ausgesprochenes  Oedem,  besonders  über  dem  unteren 
Theile  des  Unterschenkels,  über  der  Vorderseite  der  Tibia,  nach 
oben    hin  schwächer  werdend;    daneben  Druckempfindlichk-eit  mit- 
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unter  sehr  hohen  Grades.  Oft  haben  die  Kranken  schon  Schmerzen 
an  einzelnen  Theilen  der  Tibia,  wenn  man  etwas  fester  mit  der 
Hand  über  sie  hinstreicht. 

Diese  einfache  plastische  Osteo-Periostitis,  welche  ich  auch  an 
den  Fussknochen  wie  an  den  Handknochen,  am  Becken,  am 
Schulterblatt  und  an  den  Rippen  beobachtet  habe,  kann  fieberlos, 
aber  auch  unter  Fieber,  fast  schmerzlos,  aber  auch  »unter  heftigen 
Schmerzanfällen,  namentlich  beim  Ausbruch  der  Krankheit  ver- 
laufen. Die  Schwellung  und  Auftreibung  der  Knochen  kann  ver- 
schiedene Grade  und  verschiedene  Ausdehnung  in  der  Fläche  er- 
reichen. Daher  habe  ich  Ausdehnung  über  eine  ganze  Diaphyse 
beobachtet  und  Beschränkung  auf  einzelne  Punkte,  sodass  Beulen 
oder  Knoten  entstanden.  Kamen  letztere  in  grosser  Anzahl  vor, 
so  entstand  ein  ganz  charakteristisches  Bild. 

Bei  einer  Frau  erzeugte  diese  Periostitis  nodosa  auf  dem  Schädel 
einige  50  Knoten  von  Erbsen-  bis  etwas  über  Erbsengrösse,  die  ausserordent- 
lich schmerzten  und  sich  binnen  2—3  Wochen  nach  dem  Auftreten  eines 
schweren  Influenzaanfalls  entwickelt  hatten.  Die  Frau  hatte  daneben  noch 
schwere  Allgemeinerscheinungen,  insbesondere  heftige  Kopfschmerzen.  Ein 
Vierteljahr  später  (October  1895)  bekam  sie  nach  einer  neuen  Erkältung  eine 
neue  Verschlimmerung  des  schon  in  Abheilung  begriffenen  Leidens  und  seit- 
dem sind  die  Knoten  wohl  immer  nach  einigen  Monaten  verschwunden,  um 
dann  und  wann  nach  neuen  Erkältungen  in  gewöhnlich  geringerer  Zahl  und 
unter  leichteren  Beschwerden  wieder  zu  erscheinen.  Syphilis  und  Gicht  waren 
mit  Sicherheit  auszuschliessen. 

Bei  einer  anderen  Frau  habe  ich  ebenfalls  nach  Influenza  diese 

• 

knötchenbildcnde  Periostitis  der  Kopfknochen  beobachtet.  Bei 
anderen  Influenzakranken  sah  ich  Knoten  an  den  Fingern,  z.  Th. 
von  solcher  Beschaffenheit,  dass  der  Eindruck  gichtischer  Tophi 
erweckt  wurde.  Es  gab  von  dieser  Form  auch  Uebergänge  zu 
durchgehender  Ostitis  bezw.  Osteomyelitis,  sodass  in  einigen  Fällen 
keine  einseitige  knotenförmige  Auftreibung,  sondern  mehr  diffuse, 
spindelförmige,  an  Spina  ventosa  erinnernde,  ja  ihr  völlig  gleichende 
Verdickung  der  Phalangen  entstand.  Gewöhnlich  bildeten  sich 
diese  ostalen  und  periostalen  Verdickungen  in  1 — 2 — 3  Monaten 
bei  entsprechender  Behandlung  zurück. 

An  den  Beckenknochen  habe  ich  Ostitis  und  Periostitis  3  mal 
beobachtet,  2  mal  mit  folgender  Vereiterung,  einmal  des  Scham- 
beins,   einmal    des  vorderen  Theils  des  Darmbeins,    gleichzeitig  in 
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diesem  Falle  eitrige  Ostitis  einer  Rippe.  Die  nicht  eitrige  Peri- 
ostitis des  Darmbeins  verursachte  bei  der  betr.  erkrankten  jungen 
Frau  ausser  hohem  Fieber  und  schweren  Allgemeinerscheinungen 
ungeheuer  heftige  neuritische  Schmerzen  im  ganzen  Beine  der  be- 
treflFenden  Seite  durch  Uebergreifen  der  Entzündung  oder  Druck  auf 
die  Nerven.  Ich  konnte  deutlich  von  aussen  und  von  der  Scheide 
aus  die  Auftreibung  der  Innenfläche  des  Darmbeins  durch  die 
plastische  Periostitis  fühlen  und  später  feststellen,  dass  sich  diese 
Auftreibung  ganz  zurückgebildet  hatte  ^).  Es  ist  interessant,  dass  in 
diesem  wie  in  anderen  Fällen  von  Influenzaostitis  die  Influenza- 
beschwerden später  nie  ganz  ausgeblieben  sind.  Die  Kranke,  bei 
der  eine  eitrige  Ostitis  des  Schambeins  nach  der  Influenza  auf- 
getreten und  von  mir  operirt  war,  bekam  am  Tage  ihrer  Ent- 
lassung aus  dem  Krankenhause,  an  dem  sie  sich  ganz  wohl  be- 
fand, —  die  Wunde  war  noch  nicht  ganz  verheilt,  granulirte  aber 
gut  und  eiterte  nicht  mehr,  —  Abends  einen  neuen  Influenza- 
anfall, der  von  aufsteigender  Neuritis  gefolgt  war,  an  die  sich 
Spinal-  (Cervical-)  Meningitis  und  weiterhin  Cerebralmeningitis  mit 
tödtlichera  Ausgange  anschloss.  Auch  von  den  früher  von  mir 
besprochenen  Kranken  sind  zwei  in  der  Folge  an  den  weiteren 
Folgekrankheiten  der  Influenza  zu  Grunde  gegangen. 

An  den  Röhrenknochen  habe  ich  mehrmals  die  Epiphysen 
befallen  gesehen.  In  diesen  Fällen  handelte  es  sich  nicht  um  eine 
plastische  Periostitis,  sondern  um  Osteomyelitis,  ganz  ähnlich  wie 
an  den  kurzen  Knochen,  bei  denen  sich  gewöhnlich  auch  die  Osteo- 
myelitis einstellte.  Jene  Form  erzeugte  das  klinische  Bild  des 
Gelenkrheumatismus,  solange  keine  Eiterung  auftrat,  was  nur  in 
wenigen  Fällen  am  Fussgelenk  der  Fall  war.  Und  ich  habe  aus 
meinen  Beobachtungen  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  der  bei 
der  Influenza  auftretende  Gelenkrheumatismus  wohl  fast 
ohne  Ausnahme  ein  osteogener  ist.  Ich  fand  immer  die 
Epiphysen  sehr  schmerzhaft  und  nach  dem  Schwinden  des  Ergusses 
aus  der  Gelenkhöhle  im  Ganzen  oder  an  einzelnen  Stellen  noch 
druckempfindlich    und    mehr    oder    weniger    aufgetrieben.     Genaue 


1)  Nachtrag  bei  der  Correctur:  Kürzlich  habe  ich  einen  ähnlichen 
Fall  bei  einem  jungen  Fräulein  (zugewiesen  von  Herrn  San.-Rath  Görtz  in 
Lehre)  ausheilen  sehen.  Es  bestand  im  Anfang  starke  Auftreibung  der  Innen- 
seite der  Darmbeinschaufel. 

Arcbiy  für  klin.  Cbirargie.    Bd.  59.   Heft  3.  ^3 
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Untersuchung  und  der  weitere  Verlauf  lehrten,  dass  diese  Auf- 
treibung nicht  etwa  auf  Kapselverdickung  beruhte,  sondern  vom 
Knochen  ausging.  Gleichzeitig  bestand  gewöhnlich  auch  noch 
Ostitis  an  anderen  Stellen  des  Knochensystems.  So  habe  ich  im 
letzten  Winter  ein  Kind  behandelt,  das  zum  zweiten  Male  nach 
Influenza  im  December  an  Ostitis  der  Fussknochen,  zu  gleicher 
Zeit  an  „Gelenkrheumatismus"  beider  Handgelenke  erkrankte,  eine 
Auftreibung  einer  Fingerphalange,  wie  bei  Spina  ventosa  und  eine 
knotenförmige  Auftreibung  an  der  Endphalange  eines  anderen 
Fingers  bekam.  Während  diese  Ostitiden  bis  Anfang  Februar  ab- 
heilten, blieb  eine  Verdickung  der  Handgelenke  zurück,  die  in  der 
Hauptsache  aus  einer  starken  Auftreibung  der  Radiusepiphyse  be- 
steht und  jetzt  noch  nicht  ganz  geschwunden  ist  (Juni  verschwunden). 
Eine  besondere  Besprechung  verdient  die  Entzündung  der 
Fussknochen  und  besonders  der  Fusswurzel  und  des  Mittelfusses 
wegen  ihres  klinischen  Verlaufs.  Wie  schon  oben  erwähnt,  ist  die 
Entzündung  fast  stets  eine  osteomyelitische,  keine  periostale.  Es 
entsteht  häufig  ein  Krankheitsbild,  das  mit  der  „Fussgeschwulst" 
der  Soldaten,  bei  der  es  sich  nach  den  Untersuchungen  von 
Kirchner,^)  Schulte-)  und  Stechow*)  fast  ohne  Ausnahme  um 
einen  indirecten  Bruch  von  Metatarsalknochen  handelt,  grosse 
Aehnlichkeit  hat.  Der  Fuss  ist  anfangs  nur  über  den  erkrankten 
Knochen,  später  aber,  und  namentlich,  wenn  der  Kranke  den  Fuss 
nicht  gleich  geschont  hat,  oft  in  grosser  Ausdehnung  geschwollen. 
Dann  ist  die  Krankheit  gewöhnlich  auch  äusserst  hartnäckig.  Es 
können  Monate  vergehen,  ehe  die  Heilung  erfolgt  ist,  ja  ich  habe 
einen  Herrn  behandelt,  bei  dem  sich  das  Fussleiden  in  Folge 
zweier  Rückfälle,  die  durch  zu  frühzeitige  Anstrengung  des  Fusses 
hervorgerufen  waren,  über  3  Jahre  hingezogen  hat.  Es  betheiligen 
sich  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  die  Gelenke  an  der  Ostitis  und 
da  an  einer  Gelenkhöhle  ja  fast  ohne  Ausnahme  mehrere  Knochen 
theilnehmen,  so  pflanzt  sich  die  Entzündung  mitunter  durch  das 
Gelenk  von  einem  Knochen  auf  den  andern  fort,  bis  z.  B.  an  der 


^)  A.  Kirchner,  Ueber  das  Wesen  der  sogenannten  Fussgeschvulst. 
Wiesbaden.     1898. 

2)  Schulte,  Die  sogenannte  Fussgesehwulst.  von  Langenbeck*s  Arch. 
Bd.  55.    S.  4. 

8)  Stechow,  Fussoedem  und  Röntgenstrahlen.  Deutsche  militärärztliche 
Zeitschrift.     1897.     No.   11. 
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Fusswurzel  alle  Knochen  erkrankt  sein  können.  Am  Mittelfuss 
bleibt  die  Erkrankung  gewöhnlich  auf  den  befallenen  Knochen  be* 
schränkt.  Und  dann  besonders  ist  die  Aehnlichkeit  mit  jener 
„Fussgeschwulst"  auffallend. 

In  einzelnen  Fällen  habe  ich  nach  subacutem  Verlaufe  der 
Erkrankung  operiren  müssen  wegen  der  Schmerzen  oder  des  Aus- 
bleibens der  Heilung  bezw.  Besserung  oder  weil  wegen  Entstehen 
von  Fluctuation  Eiterung  angenommen  werden  musste.  Bei  der 
Operation  fand  ich  im  Gelenk  gewöhnlich  einen  dünnen,  bräun- 
lichen Eiter,  der  mit  wenig  Flocken  vermischt  war;  dann  war  der 
Knochen  immer  wie  hämorrhagisch  erweicht.  Diese  Fälle  betrafen 
das  Fussgelenk.  Bei  der  Aufmeisselung  der  Fusswurzel-  und 
Mittelfussknochen  dagegen  war  die  Markhöhle  bezw.  die  Spongiosa 
immer  von  einem  dicken,  rahmigen,  weissen,  bis  gelblichen  Eiter 
gefüllt,  der  in  einzelnen  Fällen  so  dick  war,  dass  er  fast  käsig 
aussah.  Von  Tuberculose  fand  sich  nie  eine  Spur,  obgleich  der 
subacute  bis  chronische  Verlauf  bisweilen  an  Tuberculose  denken 
liess.  Ganz  auffällig  war  in  einzelnen  dieser  Fälle  die  plastische 
Schwellung  des  Periosts  und  der  Weichtheile,  die  an  das  Bild  eines 
beginnenden  Tumor  albus  erinnerte.  Am  häufigsten  erkrankten 
das  Os  cuboideum  und  Os  naviculare,  seltener  der  Talus  und  Gal- 
caneus,  am  seltensten  die  Ossa  cuneiformia,  von  den  Metatarsi 
mit  Vorliebe  der  5.  und  1. 

An  der  Hand  habe  ich  nur  einmal  operiren  müssen  wegen 
Ostitis  des  Os  capitatum.  Ich  habe  an  ihr,  abgesehen  von  der 
Ostitis  der  Fingerglieder,  nur  noch  2  Mal  eine  Ostitis  der  Metacarpi 
gesehen,  die  in  dem  einen  Falle  nicht  einmal  mit  Sicherheit  auf 
Influenza  zurückgeführt  werden  konnte. 

Es  hängt  diese  Häufigkeit  der  Erkrankung  des  Unterschenkels 
und  Fusses  offenbar  mit  der  stärkeren  Inanspruchnahme  dieser 
Körpertheile,  wahrscheinlich  aber  auch  mit  den  besonderen  Cir- 
culationsverhältnissen  derselben  zusammen. 

Von  einigem  Interesse  war  für  mich  die  Thatsache,  dass  ich 
mehrere  Male  die  Knochenerkrankungen  bei  der  Influenza  familien- 
weise beobachten  konnte.  Schon  oben  (S.  657)  habe  ich  über  eine 
Dame  berichtet,  die  an  multiplen  Ostitiden  erkrankt  war,  nachdem 
vorher  schon  ihre  Mutter  wegen  Influenza-Ostitis  von  mir  operirt  war. 
Gleichzeitig  mit  ihr  bekam  ihr  Bruder,  der  mit  den  beiden  Damen 
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nicht  zusaraTnenwohnte,  sie  aber  häufig  besuchte,  nach  einer  heftigen 
Influenza  (behandelt  von  Herrn  Dr.  Roth)  eine  knotenförmige 
periostale  Auftreibung  an  einem  Finger. 

In  einer  anderen  Familie  habe  ich  die  Mutter,  welche  zwei 
Jahre  vorher  schwere  Influenza  mit  exsudativer  Pleuritis  überstanden 
hatte,  danach  aber  lange  noch  Beschwerden  hatte,  wegen  chroni- 
scher Ostitis  und  tumorbildender  Periostitis  des  unteren  Endes  der 
Ulna  3  mal  operiren  müssen,  ehe  definitive  Heilung  erzielt  war  — 
es  traten  nach  den  ersten  beiden  Operationen  trotz  anfänglich  er- 
zielter Heilung  Recidive  auf  — ;  eine  Tochter  erkrankte  nach 
schwerer  nervöser  und  besonders  Cerebral-Influenza  an  Periostitis 
tibiae,  die  andere  an  leichter  Ostitis  im  Fersenbein  und  Talus, 
später  einer  Fingerphalange  (der  Spina  ventosa  ähnliche  Auftreibung). 

Sie  werden  aus  dieser  kurzen  Skizze  schon  erkannt  haben, 
dass  die  Knochenerkrankungen  bei  der  Influenza  durchaus  nicht 
selten  sind,  es  wird  Ihnen  ausserdem  auch  nicht  entgangen  sein, 
dass  sie  sich  durch  gewisse  Eigenthümlichkeiten  auszeichnen.  Im 
Ganzen  ähneln  sie  am  meisten  den  Knochenerkrankungen  beim 
Typhus.  In  der  Hauptsache  haben  wir  eine  Osteo-Periostitis  zu 
verzeichnen,  seltener  eine  Osteomyelitis.  Es  bildet  das  also  einen 
grossen  Unterschied  gegenüber  den  gewöhnlichen  infectiösen  Knochen- 
erkrankungen, die  ja  meist  unter  der  Form  der  Osteomyelitis  ver- 
laufen. Ganz  selten  im  Verhältniss  zur  Zahl  der  Ostitisfälle  kommt 
es  zur  Vereiterung.  Diese  führte  in  meinen  Fällen  fast  nie  zur 
Nekrose,  oder  wenigstens  nicht  zu  ausgedehnterer  Sequesterbil- 
dung. Auffällig  war  es,  dass  in  einigen  Fällen  der  Knochen  nicht 
eigentlich  vereitert,  sondern  nur  erweicht  erschien.  Und  in  dieser 
Beziehung  ist  der  Fall  interessant,  den  ich  gestern  bei  der  Be- 
sprechung der  Ostitis  fibroplastica  erwähnte,  in  dem  es  bei  einem 
Fräulein  in  den  Dreissigern,  die  mit  ihrer  Mutter  an  Influenza  er- 
krankt war,  nach  einem  Trauma  zu  eigen thümlicher  Erweichung 
der  von  der  Verletzung  betroffenen  Knochen  gekommen  war.  Ich 
darf  im  Anschluss  hieran  wohl  erwähnen,  dass  ich  schon  in  meiner 
früheren  Arbeit  aus  der  Literatur  eine  Beobachtung  angeführt  habe, 
nach  der  die  Influenza  bei  einer  Frau  von  allgemeiner  Knochen- 
erweichung gefolgt. 

Es  ist  nun  die  Frage  zu  beantworten,  durch  welche  Infections- 
träger    diese  Knochenerkrankungen  hervorgerufen  sind.     Bezüglich 
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der  nicht  eitrigen  Formen,  bei  denen  nur  ein  günstiger  Umstand, 
der  mir  aber  bisher  gefehlt  hat,  eine  Untersuchung  auf  Mikroorga- 
nismen ermöglichen  könnte,  muss  ich  eine  bestimmte  Antwort 
schuldig  bleiben.  Es  ist  aber  anzunehmen,  dass  die  einfache 
plastische  Osteo-Periostitis  direct  durch  die  Influenzabacillen  oder 
wenigstens  deren  Toxine  hervorgerufen  ist,  da  der  Verlauf  ein  viel 
milderer  ist,  als  bei  der  durch  Staphylokokken  oder  Streptokokken 
verursachten,  selbst  wenn  sich  die  Periostitis  sehr  in  dicr  Länge 
zieht,  und  da  sie  sich  häufig  direct  an  die  Influenza  anschliesst. 
Aber  auch  wenn  sie  später  auftritt,  ist  gegen  jene  Annahme  nicht 
viel  einzuwenden,  da  wir  jetzt  wissen,  dass  die  Influenzabacillen  sich 
lange  im  Körper  halten  können,  oft  ohne  eine  Krankheitserschei- 
nung hervorzurufen  1).  In  anderen  Fällen  muss  man  wohl  die  oft 
sehr  hartnäckigen  Nachwehen  der  Influenza,  besonders  das  häufige 
Frösteln,  die  allgemeine  Abgeschlagenheit,  die  neuritischen  Schmer- 
zen, chronischen  Katarrh  oder  Neigung  zu  Katarrhen  und  chroni- 
schen Milztumor  auf  die  Anwesenheit  von  Influenzabacillen  im 
Körper  zurückführen.  Jene  Auffassung  entspricht  aber  auch  dem 
Ergebnisse  der  oben  angeführten  Untersuchungen  Ponfick's. 

Bezüglich  der  Osteomyelitis  vermag  ich  Ihnen  auch  keine  ge- 
naue Auskunft  zu  geben,  da  ich  aus  äusseren  Gründen  nicht  in 
der  Lage  war,  selbst  Untersuchungen  anzustellen.  Es  ist  2  mal 
bei  eitriger  Osteomyelitis  auf  Influenzabacillen  gefahndet  worden, 
doch  wurden  keine  gefunden.  Einige  Male  wurden  überhaupt  keine 
Mikroorganismen  gefunden  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
(Culturen  waren  nicht  angelegt  worden),  ein  Mal  Streptokokken, 
ein  Mal  eine  Art  Diplokokken,  einige  Male  Staphylokokken.  Da- 
nach scheint  es  fraglich  zu  sein,  ob  Influenzabacillen  Osteomyelitis 
erzeugen  können.  Diese  Frage  ist  aber  theoretisch  gewissermaassen 
schon  dadurch  entschieden,  dass  jetzt  gar  kein  Zweifel  mehr  be- 
steht, dass  nicht  allein  die  Staphylokokken  und  Streptokokken, 
wie  man  früher  annahm,  die  betreffende  Entzündung  bezw.  Eiterung 
verursachen,  sondern  dass  auch  die  Erreger  bekannter  Infections- 
krankheiten,  wie  Typhusbacillen,  Gonokokken,  Pneumoniekokken, 
dieselbe  Fähigkeit  besitzen.   Warum  sollen  da  die  Influenzabacillen 


1)  Kretz,  Influenzabeobachtungen  im  Jahre  1897.  Wien.  klin.  Wöchenschr. 
1897.  No.  40.  Verhandlungen  der  Naturforscherversammlung  zu  Braunschweig. 
1897. 
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eine  Ausnahme  machen?  Praktisch  ist  die  Frage  in  gewissem 
Sinne  bejahend  beantwortet  durch  den  Nachweis  von  Influenza- 
bacillen  in  einem  epiduralen  Abscess^),  der  von  einer  latent  ge- 
bliebenen jauchigen  Felsenbeinostitis  ausgegangen  war.  Ausser- 
dem ist  durch  vielfache  Untersuchungen  festgestellt,  dass  die  In- 
fluenzabacillen  überhaupt  Eiterung  verursachen  können. 

Wenn  ich  nun  auch  behaupten  möchte,  dass  dieser  oder  jener 
Fall  eitriger  Ostitis  oder  Osteomyelitis  direct  durch  die  Influenza- 
bacillen  verschuldet  ist,  so  bin  ich  doch  der  Ansicht,  dass  in  den 
meisten  Fällen  andere  Mikroorganismen  mitwirken,  und  zwar  Staphy- 
lokokken oder  Streptokokken.  Das  geht  erstens  aus  dem  Befunde 
von  diesen  Kokken  in  solchem  Eiter  hervor,  den  wir,  wie  ich  oben 
erwähnte,  gemacht  haben,  sodann  aus  der  Thatsache,  dass  auch  bei 
den  schwereren  Formen  von  Osteomyelitis  bei  anderen  Infections- 
krankheiten  neben  den  dieser  Krankheit  zugehörenden  Mikroorga- 
nismen oft,  wenn  nicht  meist,  die  gewöhnlichen  Eiterkokken  mit 
im  Spiele  sind.  Es  wird  sich  demnach  in  solchen  Fällen  um  eine 
Art  Mischinfection  handeln:  entweder  wirken  Influenzabacillen  oder 
Eiterkokken  gemeinsam  auf  die  Eiterung  hin,  oder  durch  die  Thätig- 
keit  der  ersteren  ist  das  Gewebe  so  geschwächt,  dass  letztere 
einen  günstigen  Boden  für  ihre  Weiterentwicklung  finden. 

Ich  hege  keinen  Zweifel,  dass,  wenn  sich  die  Aufmerksamkeit 
Derer,  die  sich  mit  der  bakteriellen  Seite  der  Osteomvelitis  be- 
schäftigen,  erst  auf  die  von  mir  berührte  Frage  entschiedener 
richten  wird,  der  Befund  von  Influenzabacillen  im  Osteomyelitis- 
Eiter  nicht  ausbleiben  wird.  Bezüglich  der  Typhusostitiden  bestand 
ein  ganz  ähnliches  Verhältniss.  Obgleich  deren  Vorhandensein 
klinisch  schon  lange  bekannt  war,  auch  der  Typhusbacillus  schon 
lange  entdeckt  war,  vergingen  doch  Jahre,  ehe  der  Nachweis  er- 
bracht war,  dass  der  Typhusbacillus  selbst  diese  Ostitiden  erzeugen 
könne. 

In  der  Literatur  habe  ich  fast  gar  keine  Ausbeute  gefunden. 
Ausser  den  in  meiner  früheren  Arbeit  erwähnten  wenigen  Mitthei- 
lungen ist  mir  nur  noch  eine  Mittheilung  von  Tilraann  über  einen 
Fall  von  Congestionsabscess    in  Folge  von  Rippencaries    nach  In- 


^)  Uaedke,   Fall  von  Meningitis  und  epiduralem  Abscess  mit  Nachweis 
von  Influenzabacillen.    Münchener  med.  Wochenschrift.     1897.    No.  29. 
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flaenza  bekannt  geworden  i).  Hierher  zu  rechnen  sind  auch  wohl 
noch  die  Fälle  von  Perichondritis  laryngis  2),  die  ich  verzeichnet  ge- 
funden habe.  Ausserdem  sind  mir  noch  einzelne  Fälle  aufgestossen, 
von  denen  ich  glaube,  dass  sie  der  Influenza  ihren  Ursprung  ver- 
danken, aber  ich  glaube  auf  eine  Untersuchung  dieser  Frage  nicht 
eingehen  zu  sollen.  Wenn  die  Chirurgen  erst  gewohnt  sein  werden, 
die  Influenza  in  den  Kreis  der  ätiologischen  Factoren  bei  ihren 
Beobachtungen  und  Untersuchungen  zu  ziehen,  werden  bald  mehr 
Fälle  von  Knochenerkrankungen  bekannt  werden,  in  denen  in  ge- 
netischer Beziehung  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Erkrankung 
und  der  Influenza  leicht  nachgewiesen  werden  kann. 

Fragen  Sie  mich  nun,  weshalb  ich  Ihnen  über  diese  Knochen- 
erkrankungen nach  der  Influenza  hier  berichte,  so  veranlasst  mich 
nicht  nur  der  rein  wissenschaftliche  Werth  solcher  Beobachtungen, 
sondern  auch  die  Rücksicht  auf  das  praktische  Interesse.  Ich 
habe  nämlich  gefunden,  dass  diese  Erkrankungen,  wie  fast  alle  Er- 
krankungen bei  der  Influenza,  eine  sehr  grosse  Empfindlichkeit 
gegen  jeden  mechanischen  Eingriff  haben.  In  einigen  meiner  Fälle 
erschien  diese  Empfindlichkeit  kaum  glaubhaft.  Selbst  die  leich- 
teste Massage,  Gypsverband  bei  dicker  Wattepolsterung,  das  Auf- 
liegen von  Sand  bei  Sandbädern  waren  im  Stande  Verschlimmerung 
der  Erkrankung,  mitunter  auf  lange  Zeit  hinaus,  zu  erzeugen.  Bei 
der  Behandlung  muss  daher  jeder  stärker  reizende  Eingriff  unter- 
lassen werden.  Möglichst  vollständige  Ruhe  der  erkrankten  Stelle 
und  des  erkrankten  Theils,  Priessnitz'sche  Umschläge  und  Natr. 
salicyl.  mit  Antipyrin  sind  die  Mittel,  durch  welche  ich  selbst  in 
veralteten  Fällen  noch  gute  Erfolge  erzielt  habe.  In  dieser  Hin- 
sicht ist  mir  immer  ein  älteres  Ehepaar  interessant  geblieben,  das 
nach  einer  im  Jahre  1895  überstandenen  Influenza  einen  chroni- 
schen Rheumatismus  zurückbehalten  hatte.  Der  behandelnde  Col- 
lege hatte  Einreibungen  und  Massage  und,  um  einer  etwa  eintre- 
tenden Steifigkeit  bei  der  Hartnäckigkeit  des  Leidens  vorzubeugen, 
fleissige  Uebungen  verordnet.     Die  Schwellung  und  die  Schmerzen 


1)  Tilman,  Bericht  über  die  chirurgische  Klinik  des  Geh.-Rath  Prof.  Dr. 
von  Bardeleben  für  die  rZeit  vom  1.  April  1892  bis  31.  März  1893  — 
Charite-Annalen.    XIX. 

2)  Rethi,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1894.  No.  48.  —  Tilman  a.  a.  0., 
Moure,  Perichondrite  laryngo-tracheale  avec  absces.  Revue  de  lar}-ugoK  1895. 
No.  14. 
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wurden  dabei  nicht  besser,  sondern  schlimmer,  und  schliesslich 
wurde  jede  weitere  Behandlung  als  nutzlos  unterlassen.  Als  ich 
August  1896  die  Behandlung  zunächst  des  Mannes  übernahm,  fand 
ich  bei  diesem  dick  geschwollene  Fussgelenke  mit  Auftreibung 
auch  der  Fusswurzeltheile  und  der  Fersengegend,  sowie  ausge- 
sprochene Fasciitis  plantaris.  Gehen  war  wegen  der  Schmerzen 
kaum  noch  möglich.  Unter  der  oben  angegebenen  Behandlung, 
neben  der  ich  noch  ünn ansehen  CarbolquecksilberpflastermuU  an- 
wandte, trat  bald  Besserung  ein,  und  am  16.  November  1896 
konnte  ich  den  Kranken  völlig  geheilt  aus  der  Behandlung  ent- 
lassen. Die  Frau,  welche  klumpig  verdickte,  unförmliche  Füsse 
und  dick  aufgetriebene  hydropische  Kniegelenke  hatte,  liess  sich 
erst  im  vorigen  Jahr  behandeln,  nachdem  die  Schmerzen  immer 
heftiger  geworden  waren  und  das  Gehen  schliesslich  fast  nicht 
mehr  möglich  war.  Die  Kniegelenke  konnten  noch  nicht  bis  zu 
einem  Winkel  gebogen  werden.  Die  Frau  hatte  sich  auf  eine  Be- 
handlung bis  dahin  nicht  einlassen  wollen,  weil  sie  bei  ihr  unter 
solchen  Verhältnissen  doch  keine  Aussicht  auf  Erfolg  böte.  Inner- 
halb zweier  Monate  war  so  grosse  Besserung  erzielt,  dass  die  Frau 
das  Bett  verlassen  konnte.  Nach  3  Monaten  waren  die  Füsse  und 
Fussgelenke  völlig  geheilt,  nur  die  Kniegelenke  noch  leicht  verdickt 
und  empfindlich.  Aber  nach  7  Monaten  waren  auch  diese  geheilt 
und  sind  bis  jetzt  gesund  geblieben.  Ich  hatte  in  diesen  beiden 
Fällen  die  Diagnose  auf  Influenza-Erkrankung  aus  der  Anamnese 
und  den  noch  vorhandenen,  für  chronische  Influenza  sprechenden 
Stigmata,  die  ich  vorn  erwähnt  habe,  gestellt,  sowie  auf  Grund 
der  Untersuchung,  welche  einen  osteogenen  „Rheumatismus"  ergab. 

Ich  könnte  Ihnen  über  noch  mehrere  Fälle  berichten,  in  denen 
„chronischer  Gelenkrheumatismus",  bisher  vergebens  von  Collegen 
mit  Massage  u.  s.  w.  behandelt,  bei  jener  schonenden  Behandlung 
vollständig  ausheilte.     Aber  das  angeführte  Beispiel  mag  genügen. 

Auch  am  Fusse  bezüglich  der  „Fussgeschwulst"  habe  ich 
mehrfach  dieselbe  Beobachtung  gemacht.  Auch  diese  Fälle  waren 
stets  als  Rheumatismus  aufgefasst  und  nun  vergeblich  mit  Massage 
u.  s.  w.  behandelt  worden. 

Ich  bin  am  Ende  meiner  Mittheilungen,  indem  ich  absehe, 
auf  einige  vereinzelte,  im  Anschluss  an  Influenza  aufgetretene 
chirurgische  Leiden,    wie    Bursitis  achillea  anterior    (Achillodynie), 


Ueb.  einige  chirarg.  wichtige  Complicat.  u.  Nachkrankh.  der  Influenza.     669 

über  die  ich  schon  früher  berichtet  und  von  der  ich  noch  ein  paar 
Fälle  gesehen  habe,  Tendovaginitis,  Myositis,  Orchitis  einzugehen. 
Nach  meinen  Erfahrungen  sind  diese  gegenüber  den  vorher  be- 
schriebenen immerhin  als  Raritäten  zu  bezeichnen. 

Durch  meine  Darlegungen  glaube  ich  Ihnen  bewiesen  zu  haben, 
dass  die  Influenza  auch  von  Seiten  des  Chirurgen  eine  grössere 
Beachtung  beanspruchen  darf,  nicht  bloss  in  Hinsicht  auf  das 
wissenschaftliche  Interesse,  sondern  auch  mit  Rücksicht  auf  die 
praktische  Bedeutung,  die  die  Kenntniss  von  dem  ätiologischen 
Einflüsse,  den  die  Influenza  auf  gewisse  chirurgische  Krankheiten 
hat,  für  die  Behandlung  derselben  besitzt. 


XLIX. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  und  Privatspital  von  Herrn 

Professor  Dr.  Kocher  in  Bern.) 

Beiträge  zur  Hirnchirurgie  mit  specieller 
Berücksichtigung  der  Aetiologie  und  ope- 
rativen Behandlung  der  Epilepsie. 

Von 

.  Or.  OU«  Schftr, 

praot  Arzt  nnd  PriYat-Assistent  Ton  Herrn  Professor  Dr.  Kocher  in  Bern. 


Im  Jahre  1892  publicirte  Herr  Professor  Kocher  eine  An- 
zahl operativ  behandelter  Epilepsiefälle,  sie  zur  Grundlage  nehmend 
zu  einer  Abhandlung:  Chirurgische  Beiträge  zur  Physiologie  des 
Gehirns  und  des  Rückenmarks  (H.  Zur  Kenntniss  der  traumatischen 
Epilepsie)  hauptsächlich  die  physiologische  Seite  betonend.  Schon 
damals  sprach  er  sich  dahin  aus,  dass  er  auf  Grund  persönlicher 
Erfahrung  für  die  Werthschätzung  operativer  Hülfe  bei  Epilepsie 
erheblich  über  das  hinauszugehen  Veranlassung  habe,  was  Professor 
Sahli  (1891)  als  Quintessenz  der  Ergebnisse  bisheriger  Versuche 
in  dieser  Richtung  hinstellt  in  seiner  Abhandlung:  Himchirurgische 
Operationen  von  Standpunkte  der  inneren  Medicin. 

Vorliegende  Arbeit  soll  in  Anlehnung  an  ersterwähnte  Publi- 
cation  an  Hand  des  Krankenmaterials  der  chirurgischen  Klinik 
der  Universität  Bern  und  des  Privatspitales  von  Herrn  Professor 
Kocher  einen  Beitrag  liefern  zur  Chirurgie  des  Gehirns,  speciell 
zur  Therapie  der  verschiedenen  Epilepsieformen.  Dabei  ist  ein 
Hauptgewicht  gelegt  auf  möglichst  lange  Beobachtungszeit  der 
Fälle,  weil  nur  dadurch  ein  sicheres  ürtheil  gewonnen  werden 
kann    über  die  Wirksamkeit  unserer  therapeutischen,    speciell  chi- 
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rargischen  Maassnahmen  bei  einem  in  seinen  Erscheinungen  so 
schwankenden  Leiden,  wie  es  die  Epilepsie  ist. 

Wir  geben  mit  nachstehender  Tabelle  eine  gedrängte  üebersicht 
über  unsere  Fälle,  eine  Tabelle,  die  zugleich  eine  Zusammenfassung 
später  folgender  Tabellen  ist. 

Uebersichtstabelle  der  operativ  behandelten  Falle  traumatischer 

und  genuiner  Epilepsie 

aus  der  cbirurg.  Klinik  und  Privatklinik  von  Herrn  Prof.  Dr.  Kocher,  Bern. 
(Mittlere  Beobachtungsdauer  4  Jahre  8,9  Monate.) 

Tabelle  I.    20  Fälle.  0 

1.  Jackson'sohe  Epilepsie.  Alter:  40  Jahre,  Mann.  —  ?  Klinisch  wird 
Reflexepilepsie  angenommen  aus  berechtigten  Gründen.  —  L.  ?  D.  ca.  4  Jahre. 

—  27.  11.  89.  Excision  einer  Narbe  in  linker  Hand.  —  Sarcoma  durae  matris 
(Sectionsbefund).  —  Exitus  im  „Collaps"  nach  epileptischem  Anfall  am 
17.  1.  97.  —  Kocher  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie)  1892. 

2.  Jackson'sche  Epilepsie.  Alter:  38  Jahre,  Mann.  —  Trauma  auf  den 
Kopf.  Complicirte  Schädelfractur  —  L.  ca.  l^j^  Jahre,  D.  ca.  7  Jahre.  — 
26.  2.  86.  Trepanation.  —  Gehirnnarbe.  Nicht  excidirt.  —  Besserung  für 
motor.  Symptome.  —  Vorübergehende  Besserung  der  Psyche.  —  7  Jahre.  — 
Kocher  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie)  1892  und  vorliegende  Arbeit  Fall 
No.  I  (S.  742). 

3.  Jackson'sche  Epilepsie.  Alter :  24  Jahre,  Mann.  —  Kopftrauma,  com- 
plicirte Schädelfractur.  —  L.  ca.  1  Monat.  D.  ca.  8  Jahre.  —  22.  12.  81. 
Trepanation.  —  Abgesprengte  Knochenstücke  auf  der  Arachnoidea.  Heraus- 
gehoben. Als  eigentliche  Ursache  wird  bei  der  Section  gefunden:  Alter  aus- 
gedehnter Defect  im  linken  Stimlappen,  der  bis  zur  Innenfläche  des  Schädels 
reicht,  ausgefüllt  mit  Liquor  csp.  —  Geringe  Besserung.  Erster  Anfall  noch 
am  gleichen  Tag.  Kai.  brom. -Behandlung.  Patient  zieht  sich  am  24.  5.  90 
durch  Fall  eine  Wirbelfractur  zu.  Am  3.  6.  ein  epileptischer  Anfall.  Vom 
11.  6.  an  eine  Serie  von  Anfällen  täglich  bis  zum  15.  6.  wo  Exitus  im  Status 
epilepticus.  Vor  dem  Unfall  „etwa  jeden  Monat  einen  Anfall".  Das  K.  br. 
hat  seit  einigen  Monaten  die  Zahl  der  Anfälle  bedeutend  herabgesetzt.  — 
7  Jahre.  —  Kocher  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie)  1892. 

4.  Jackson'sche  Epilepsie.    Epilepsia  acuta.    Alter:   8^/2  Jahre,  Knabe. 

—  Kopftrauma.    Complicirte  Schädelfractur.  —  L.  ca.  2^2  Jahre.    D.  4  Tage. 

—  16.  2.  92.    Trepanation.  —  Gehirnnarbe.    Exitus.  —  Heilung.  —  8  Jahre. 


1)  Die  einzelnen  Beobachtungen  zerfallen,  zur  grösseren  Uebersichtlichkeit 
in  folgende  einzelne,  je  durch  einen  —  getrennte  Rubriken:  No.  —  Klinische 
Diagnose.  —  Aetiologie.  —  Latenzdauer  und  Dauer  der  Epilepsie.  —  Datum 
der  Operation.  —  Befund  bei  der  Operation.  —  Resultat.  —  Beobachtungszeit. 
—  Referirt  in. 
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—  Kocher  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie)  1892  und  vorliegende  Arbeit 
Fall  No.  II  (S.  743). 

5.  Jackson'schc  Epilepsie.  Alter:  14  Jahre,  Knabe.  —  Encephalitis 
septica  nach  complicirter  Schädel fractur.  L.  ca.  7  Monate.  D.  16  Tage.  — 
10.  3.  90.  Trepanation.  —  Mit  Dura  und  Gehirn  adhärente  Hautnarbe.  Eici- 
sion.  —  Besserung  bei  unsolider  Lebensweise.  —  7  Jahre.  —  Kocher 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie)  1892  und  vorliegende  Arbeit  Fall  No.  III 
(S.  745). 

6.  Jackson'sche  Epilepsie.  Alter:  15  Jahre,  Mädchen.  —  Schädelfractur 
n.  complioirte.  —  L.  ca.  2Y2  Jahre.  D.  ca.  12  Jahre.  —  26.  2.  89.  Trepana- 
tion. —  Grosse  Cysto  vom  Seiten  Ventrikel  aus.  Erworbene  Porencephalie.  — 
Heilung  für  5  Jahre.  Recidiv.  —  8  Jahre.  —  Kocher  (Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie)  1892  und  vorliegende  Arbeit  Fall  No.  IV  (S.  747). 

7.  Epilepsie  ohne  bestimmte  Reihenfolge  der  Symptome.  Alter:  18  Jahre, 
Mädchen.  —  Schädelimpression  inter  partum.  Zangengeburt.  —  L.  ca.  13  Jahre, 
D.  ca.  4  Jahre.  —  26.  8.  91.  Trepanation.  10.  1.  93.  —  Grosse  Cyste  vom 
Seitenventrikel  aus.  Erworbene  Porencephalie.  Wiederansammlung  von  Liq. 
csp.  in  einer  Cyste.   —   Anscheinende  Heilung  4  Monate.    Recidiv.    Heilung. 

—  6.  Jahre.  —  Kocher   (Deutsche   Zeitschrift  für   Chirurgie)    1892    theil- 
weise,  fortgesetzt  in  vorliegender  Arbeit  in  Fall  V  (S.  749  u.  775). 

8.  Jackson'schc  Epilepsie  mit  Idiotie.  Alter:  15  Jahre,  Knabe.  —  Fall 
im  Alter  von  3  und  9  Jahren.  Schädelfractur?  —  L.  ?  D.  ca.  2  Jahre.  — 
25.  8.  91.  Trepanation.  22.  l.  92  Drainage  der  Ventrikel.  —  Kein  Befund. 
Wiederansammlung  von  Liq.  csp.  in  einer  Cyste.  —  Zuerst  Besserung,  nach- 
her wieder  Recidiv,  zuerst  psychisch,  erst  später  die  eigentlichen  epileptischen 
Symptome.  Besserung  der  epileptischen  Symptome,  langsame  Zunahme  der 
psychischen  Degeneration.  —  5  Jahre.  —  Kocher  (Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie)  1892  und  vorliegende  Arbeit  Fall  VI  (S,  750). 

9.  Jackson'sche  Epilepsie  mit  etwas  unbestimmtem  Typus.  Alter:  10  Jahre, 
Knabe.  —  Schädelimpression  in  Folge  sehr  mühsamer  Zangengeburt.  —  L.  circa 

I  Jahr.  D.  ca.  9  Jahre.  —  17.  2.  94.  —  Cyste  in  Gehirnrinde  bis  zur  weissen 
Substanz."  —  Heilung.  —  3  Jahre.    Vorliegende  Aibeit  Fall  VU  (S.  752). 

10.  Jackson'sche  Epilepsie.  Alter:  22  Jahre,  Mann.  —  Schädelfractur, 
complicirte.  —  L.  ca.  8  Jahre."  D.  ca.  5—6  Monate.  —  25.  11.  91.  —  Cyste 
im  Bereich  der  Hirnrinde.  —  Heilung.  —  7  Jahre.  —  Vorliegende  Arbeit 
Fall  Vm  (S.  753). 

11.  Jackson'sche  Epilepsie.  Alter:  26  Jahre,  Mann.  —  Fall  ohne  Kopf- 
verletzung. Trauma  ätiologisch  nicht  sicher.  —  L.  ca.  3^2  Jahre.  D.  circa 
24  Jahre.  —  9.  5.  96.  Trepanation.  —  Oedem  der  Pia,  umschriebene  bläu- 
liche Verfärbung  der  Gehirnoberfläche.    —   Einziges  Recidiv  am  6.  1.  97.  — 

II  Monate.  —  Vorliegende  Arbeit  Fall  IX  (S.  755). 

12.  Jackson'sche  Epilepsie.  Alter:  32  Jahre,  Mann.  —  Complicirte 
Schädelfractur.  —  L.  ca.  11  Jahre.  D.  ca.  2^2  Jahre.  —  10.  1.  92.  Trepa- 
nation. —  Unter  der  Dura  kleines  Knochenstückchen  in  die  Gehirnsubstanz 
hinein.     Cyste   in  der    Gehirnsubstanz.    —    Einmal    Recidiv    nach    8    Mo- 
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naten,  sonst  keine  Anfälle  mehr.   —   5  Jahre.   —  Vorliegende  Arbeit  Fall  X 
(S.  756). 

13.  Jackson'sche  Epilepsie.  Alter:  52  Jahre,  Mann.  —  Complicirte 
Schädelfractur.  —  L.  ?  D.  1  Tag.  —  22.  11.  94.  Trepanation.  —  Impression 
der  Knochen.    Dura  und  Gehirn  nicht  verletzt.   —   Heilung.    —   2^2  Jahre. 

—  Vorliegende  Arbeit  Fall  XI  (S.  759). 

14.  Epilepsie  von  etwas  unbestimmtem  Typus.  Alter:  IOY2  Jahre. 
Knabe.  —  üncomplicirte  Schädelfractur  mit  Schädeldefect.  —  L.  ca.  6  Jahre. 

—  23.  5.  94.  Trepanation.  Sehr  grosse  Cyste.  Vom  Seitenventrikel  aus  er- 
worbene Porencephalie.  Keine  Anfälle  bis  Ende  Juni  94.  Recidiv.  —  7.  7.  94 
Erweiterung  der  Trepanationsöffnung.  Befund  nicht  befriedigend.  Keine  evidente 
Ansammlung  von  Liquor.  Dauerdrainage  für  IY2  Monate.  Keine  Anfalle  vom 
7.  7.  94  bis  Juni  96,  also  fast  2  Jahre.  Recidiv.  —  11.  7.  96  Einführung 
eines  Drains,  Dauerdrainage  bis  10.  8.  96.  Abfluss  von  viel  Liquor.  —  Kein 
Anfall  bis  10.  8.  96,  also  ca.  1  Monat.  —  Recidiv.  —  19.  8. 96 Wiedereinführung 
eines  Drains.  Dauerdrainage  für  4  Monate.  Kein  Anfall  bis  19.  11.  97.  — 
3  Jahre.  —  Vorliegende  Arbeit  (S.  768). 

15.  Jackson'sche  Epilepsie.  Alter:  32  Jahre,  Mann.  —  Complicirte 
Schädelfractur.  —  L.  15  Jahre.  D.  13  Jahre.  —  15.  7.  95.  Trepanation.  — 
2  Cysten  im  Bereich  der  Centralwin düngen,  braunrothe  Erweichungsherde  der- 
selben und  der  andern  Seite.  —  Exitus  im  Collaps  in  Folge  Nachblutung  aus 
dem  Sinus  longitud.  superior.  —  Vorliegende  Arbeit  S.  674 — 677. 

16.  Jackson^sche  Epilepsie.  Alter:  22  Jahre,  Mann.  —  Complicirte 
Schädelfractur.  Homologe  Heredität.  —  L.  ca.  3  Jahre.  D.  ca.  11.  Jahre.  — 
19.  11.  89.  Trepanation.  —  Oedematöse  Beschaffenheit  der  Oberfläche  des 
Gehirns.  —  Keine  Besserung.  Psychische  Degeneration.  Exitus  im  November 
1894.  —  5  Jahre.  —  Vorliegende  Arbeit  (S.  675  u.  678). 

17.  Jackson'sche  Epilepsie.  Alter:  29  Jahre,  Mann.  —  Keine  Heredität. 
Keine  evidente  Ursache.  —  D^  ca.  3  Jahre.  —  28.  9.  95.  Trepanation  (doppel- 
seitig). —  Kein  Befund.  Kein  Anfall  für  4  Monate.  Recidiv.  —  2  Jahre.  — 
Vorliegende  Arbeit  Fall  XVH  (S.  761). 

18.  Idiopathische  Epilepsie.  Alter:  25  Jahre,  Mann.  —  Vater  Potator. 
Sonst  keine  evidente  ätiologische  Momente.  —  D.  ca.  7Y2  Jahre.  —  5.  7.  95 
(einseitig)  Trepanation.  —  Kein  Anfall  vom  5.  7.  bis  14.  7.  96  =  10  Tage. 
Recidiv.  15.  7.  95  Trepanation  (auf  symmetrischer  Seite).  Kein  Anfall  vom 
15.  7.  bis  6.  8.  95  =  22  Tage.  Recidiv.  —  22.  2.  96  Erweiterung  einer 
Trepanöffnung.  Duraspaltung.  Kein  Anfall  mehr  vom  22.  2.  96  bis  wenige 
Tage  nach  der  Entlassung.  Recidiv.  —  Kein  Befund.  Keine  Besserung.  — 
2  Jahre.  —  Vorliegende  Arbeit  Fall  XVHI  (S.  762). 

19.  Idiopathische  Epilepsie.  Alter:  79  Jahre,  Mann.  —  Heredität.  Im  Früh- 
jahr 1883  Fall  vom  2.  Stockwerk  ohne  irgendwelche  Verletzung  oder  Gehirner- 
scheinungen. —  D.  9  Jahre.  —  10.  1.  93.  Trepanation.  —  Kein  Befund.  Keine 
Besserung.  Schliesslich  Dementia paralyt.  —  Vorliegende  Arbeit  Fall  XIX  (S.764). 

20.  Idiopathische  Epilepsie.  Alter:  20  Jahre,  Mann.  —  Keine  Heredität. 
Keine   evidente  Ursache   als  Misshandlung   im  8.  Jahre   ohne  Schädel-   oder 


674  Dr.  0.  Schär, 

Gehirnverletzung.  —  D.  12  Jahre.  —  26.  1.  94.  —  Kein  Befand.  (Weiche 
Hirnhäute  über  den  Suici  etwas  trübe.)  —  Vollständige  Heilung.  —  3  Jahre. 
—  Vorliegende  Arbeit  Fall  XX  (S.  767). 

Es  hat  keinen  Zweck  mehr,  eine  Geschichte  der  Trepanation 
vorauszuschicken  und  die  Anschauungen,  die  man  über  den  Werth 
oder  Unwerth  dieser  Operation  je  hatte,  des  Breiten  zu  erörtern, 
weil  dieselbe  ja  in  allen  Lehrbüchern  der  Chirurgie  mit  mehr 
oder  weniger  Ausführlichkeit  gegeben  wird.  Speciell  sei  hinge- 
wiesen auf  die  sorgfältige  Behandlung  des  Themas  in  historischer 
Beziehung  in  Albert's  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre 
(Band  I  der  4.  Auflage)  und  auf  diejenige  in  Eulenburg's  Ency- 
klopädie  (1894).  Wir  sehen  aus  der  Geschichte,  wie  auch  hier 
die  rohe  Empirie  der  wissenschaftlichen  Forschung  vorausgeeilt 
ist,  allerdings  nicht  immer  zum  Vortheil  der  zahllosen  Trepanirten. 

Die  Bezeichnung  „Trepanation"  für  den  operativen  Eingriff  trifft 
nur  noch  in  wenigen  Fällen,  auch  bei  Epilepsie  wie  aus  unsem 
Tabellen  ersichtlich,  den  Kernpunkt  des  Eingriffes.  Die  Trepana- 
tion schafft  vielmehr  nur  den  Weg  zu  den  weit  wichtigeren  him- 
chirurgischen  Maassnahmen,  welche  bestimmt  sind,  die  eigentliche 
Krankheitsursache  zu  entfernen.  Die  Schädeleröffnung  wird  jetzt 
so  häufig  mit  Anwendung  von  Meissel  und  Hammer,  Kneif- 
zangen etc.  besorgt  und  nicht  mit  den  eigentlichen  Trepanations- 
instrumenten, dass  es  besser  erscheint,  sie  mit  dem  AVorte  Crani- 
ectomie  oder  Craniotomie  zu  bezeichnen.  Was  die  operative 
Technik  betrifft,  so  verweisen  wir  auf  Koch  er' s  chirurgische 
Operationslehre  (3.  Auflage.     S.  59 — 61). 

Ich  habe  die  Beobachtungen  über  die  schon  früher  publicirten 
Fälle  weiter  geführt,  die  inzwischen  hinzugekommen  neu  aufge- 
nommen und  alle  in  gedrängter  Kürze  in  Tabellen  unterbracht. 

Sahli  (1891)  meint,  was  Eulenburg  (1895)  sehr  ent- 
schieden zurückweisen  zu  müssen  glaubt,  dass  sich  die  Resultate 
der  operativen  Epilepsiebehandlung  noch  verbessern  lassen  durch 
genaue  Bestimmung  der  Centren,  Verbesserung  der  operativen 
Technik  und  genauere  klinische  Beobachtung.  Eulenburg  hält 
die  Technik  nicht  für  verbesserungsfähig.  Wenn  wir  die  Resultate 
unserer  Fälle  betrachten,  so  kommen  wir  zu  dem  Schlüsse,  dass 
die  Resultate  sich  sehr  nach  der  mehr  oder  weniger  guten  Aus- 
bildung   der  Operationstechnik    richten.     Neben    der  Technik   sind 
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allerdings  für  die  Verschiedenheit  der  Resultate  noch  andere  Fac- 
toren  zu  berücksichtigen,  so  der  Zeitpunkt  der  Operation  nach 
dem  Beginn  des  "Leidens. 

Die  gleiche  Verschiedenheit  finden  wir  auch  in  einem  andern 
Gebiet  der  Himchirurgie.  In  Oppenheim's  Abhandlung  über 
Hirnabscess  wird  hervorgehoben,  dass  die  Erfahrungen  der  ein- 
zelnen Autoren  über  die  Resultate  der  Operation  bei  Hirnabscess 
ungemein  weit  auseinander  gehen.  Agnew  berichtet  über  18  Fälle, 
die  sämmtlich  letal  verliefen,  welchem  entmuthigenden  Resultate 
die  wahrhaft  überraschenden  glänzenden  Heilerfolge  Macewen's 
gegenüber  stehen,  der  in  seinem  grossen  Werke  25  Fälle  von 
Hirnabscess  mittheilt.  Von  diesen  wurden  19  operirt  und  davon 
18  geheilt. 

Femer  glauben  wir  in  dem  Nachweise  hereditärer  Momente 
bei  traumatischen  Epilepsiefällen  Erklärungen  für  vielfach  nicht 
befriedigende  Resultate  operativen  Vorgehens  zu  finden.  Wir  führen 
einen  prägnanten  Fall  an. 

E.  C.  von  B.,  22  Jahre  alt,  eingetreten  am  18.  10.  1889  wegen  trau- 
matischer Epilepsie. 

Fall  im  Alter  von  6—7  Jahren  ein  Stockwerk  tief  (im  Jahre  1874—1875) 
Schädelbruch.  Im  Jahre  1875  ein  „Transport  au  cervau",  ebenso  1877.  Um 
Weihnachten  1878  erster  epileptischer  Anfall  ohne  Bewusstseinsverlust.  Latenz 
also  ca.  3  Jahre. 

Acute  Verwirrtheit,  Zuckungen  in  beiden  Armen.  1879  Anfälle  mit  Be- 
wusstlosigkeit.  Von  da  Zunahme  in  der  Frequenz  der  Anfalle.  Doch  nicht 
stets  Bewusstseinsstörungen.  Während  Brombehandlung  Anfälle  weniger  häufig, 
dafür  häufig  Absenzen,  Nachts  Incontinentia  urinae.  Curare  ohne  Erfolg.  Im 
Mai  1889 Versuch  mit  Belladonna  ohne  Erfolg.  1887  in  Folge  Fallens  ein  neuer 
Schädelbruch.  Seither  sehr  starke  Vermehrung  der  Anfalle  in  Intervallen  von 
4 — 5  Wochen,  in  letzter  Zeit  von  2— 3  Wochen.  Seit  gleicher  Zeit  auch  gehäufte 
Anfälle,  bis  4  an  einem  Tage. 

Anfall  mit  dem  Charakter  der  genuinen  Epilepsie  ohne  Möglichkeit  der 
Localisation  im  Gehirne.  Vater  gestorben  an  Apoplexie,  Mutter  gesund,  aber 
nervös.  Ein  Onkel  mütterlicherseits  wurde  im  12.  Lebensjahre  nach  einem  Bade 
im  kalten  Flusse  epileptisch  und  blieb  es  bis  zu  seinem  Tode  im  29.  Jahre. 
In  der  Familie  sonst  keine  Erscheinungen  von  Degeneration.  Keine  abnormen 
Charaktere  etc.  Die  Mutter  des  Patienten  hatte  in  der  letzten  Zeit  der  be- 
treffenden Schwangerschaft  eine  heftige  Gemüthsbewegung  durchgemacht. 

In  der  hintern  Hälfte  des  linken  Parietale  2  Hautnarben,  auf  der  Unter- 
lage beweglich  und  quer  verlaufend,  nur  etwa  daumenbreit  vor  der  Sutura 
parieto-occipitalis  und  5—6  cm  von  der  Mittellinie  entfernt.  Vor  derselben 
deutlich  eine  unregelmässige  Furche  im  Schädelknochen  fühlbar. 
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Operation  vom  19.  Nov.  1889. 

Chloroformnarkose.  Winkelschnitt  über  der  Fracturstelle.  Trepanation. 
Bei  Eröffnung  der  Dura,  die  stark  gespannt  ist,  drängt  das  Gehirn  stark  in  die 
Oeffnung  vor.  Arachnoidea  stark  ödematös.  Abfluss  von  \iel  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  aus  dem  Subdnral-  und  Subarachnoidealraum.  Letzterer  ebenfalls 
eröffnet.  Darauf  Zurücksinken  des  Gehirnes.  Um  noch  eine  bessere  Entlastung 
des  Gehirns  zu  machen,  wird  vom  auf  der  andern  Seite  ebenfalls  mit  gleichem 
Winkelschnitt  eine  4cm  Trepanationsöffnung  angelegt,  wobei  wieder  Eröffnung 
von  Subdural-  und  Subarachnoidealraum  stattfindet.  Die  eine  Trepanations- 
öffnung liegt  also  im  hinteren  Theil  des  rechten  Os  parietale.  Es  zeigt  sich  wieder 
die  gleiche  ödematöse Beschaffenheit  der  Gehirnoberfläche.  Drainage.  Verband. 

Der  Schädel  erscheint  etwas  asymmetrisch,  starke  Abflachung  der  linken 
Stirngegend  und  starke  Prominenz  der  Occipitalgegend  derselben  Seite. 

Wundverlauf  tadellos. 

30.  11.  Entlassung:  Kaum  sichtbare  Narben. 

Weiche  pulsirende  Beschaffenheit  der  Trepanationsstellen.  Keine  Empfind- 
lichkeit an  der  Operationsstelle.  In  den  letzten  Tagen  hier  und  dort  regellose 
blitzartige  Zuckungen. 

Erster  Anfall  14  Tage  nach  der  Entlassung.  In  den  ersten  Anfallen  wird 
bemerkt,  dass  linker  Arm  und  Bein  weniger  stark  betroffen  werden.  Nach 
kurzer  Zeit  ist  aber  rechts  und  links  kein  Unterschied  mehr  zu  sehen. 

Die  Anfalle  werden  in  der  Folge  immer  häufiger.  Das  Bild  der  Anfalle 
selbst  ist  ein  kaleidoskopisch  wechselndes,  verbunden  mitAufregungszuständen 
und  Zuständen  von  Verwirrtheit.  Aus  den  täglichen  Aufzeichnungen  seiner  An- 
gehörigen mögen  nurdieNotizen  überdie  letzte  Zeit  des  Lebens  angeführt  werden: 

„Dans  la  nuit  du  1  au  2  f^vrier  1894  il  eut  plusieurs  crises  auxquelles 
succ^da  une  grande  agitation.  II  ne  pouvait  pas  dormir  et  fut  repres  de  d6\iie 
qu'on  a  essayö  de  combattre  avec  du  chloral.  II  paraissait  mieux,  mais  il  ne 
s'ötait  pas  encore  lev6  quand  uneviolente  agitation  survint  dans  Taprös-midi.  II 
voulait  sortir,  se  fächait  contre  Pentourage  ä  tel  point  qu'on  a  du  faire  venir 
des  hommes  pour  le  tenir.  II  ne  pouvait  pas  supporter  notre  pr^sence,  ni  celle 
du  docteur.  Depuis  ce  jour  qui  ^tait  un  mercredi  jusqu'au  dimanche  matin 
il  n'a  ni  bu,  ni  mangö,  ne  permettant  pas  a  son  garde-malade  de  faire  la  lu- 
miere  une  fois  la  nuit  venue  et  faisant  semblable  de  dormir  si  quelqu'un 
entrait  dans  sa  chambre. 

Le  dimanche  matin  pendant  que  son  garde-malade  6tait  sortit  un  instant 
il  s'est  mis  ä  manger  des  biscuits  que  nous  avions  faits  placer  sur  sa  table  de 
nuit.  A  partir  de  ce  moment  la  charme  a  6i6  rompu.  II  nous  a  fait  appeler 
et  s'est  dit  guöri  et  affam6.  Effcctivement  il  n'avait  plus  trace  de  d^lire,  ni 
d'agitation.  Quand  nous  l'avons  interrogö  a  ce  sujet  il  nous  a  dit  qu'il  a  domii 
et  que  pendant  qu'on  dort  on  ne  peut  pas  manger  ni  boire.  II  n'a  pas  l'aire 
de  se  Souvenir  de  son  agitation,  ni  de  ses  pr^ventions  contre  nous  quoiqu'il 
ait  conserv^  la  memoire  de  la  visite  que  lui  a  fait  Mons.  le  cmy6  qu'il  avait  regu 
les  yeux  ferrads  et  a  qui  il  n'avait  rien  voulu  r(?pondre  puisqu'il  dormait,  nous 
disait-il. 
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Le  24  mars  apres  plusienrs  crises  les  jours  pr^cedents  il  fut  pris  d'un 
mouvement  nerveux  du  menton  assez  ^tranger.  La  mächoir  inf^rieur  tombait 
a  chaque  instant  comme  si  eile  avait  etait  d^mise.  11  croyait  que  c'ctait  le 
faim  qui  avait  prodait  cet  eflfet  et  avala  coup  sur  coup  deux  litre  de  lait.  Ce 
tremblement  dura  environ  deux  jours,  puis  il  fut  pris  de  suffocations  terribles. 
On  fait  une  piqure  de  morphine,  mais  les  suffociations  ne  cedent  que  tres  peu 
ä  peu  vers  le  matin.  Le  mouvement  de  la  machoir,  quoique  moins  violent,  con- 
tinua  jusqu'au  lendemain.  On  lui  appliqua  une  vesicatoire  avec  quelque 
succes.    Depuis  lors  jusqu'au  mois  de  novembre  il  a  eu  de  la  peine  de  parier. 

II  h^sitait,  ne  trouvait  pas  ses  mots.  11  ^tait  extri^mement  triste  et  ne 
parla  que  le  moins  possible. 

Le  Premier  novembre  il  eut  de  nouveau  ce  tremblement  de  menton  quoi- 
que moins  violent.  Des  crises  suivirent  ä  intervalles  rapprochees.  L'agitation 
revient  ainsi  que  la  privation  du  sommeil.  On  remarqua  que  lorsequ'il  etait 
dans  ce  t^tat  sa  tete  ne  reposait  jamais  sur  l'oreiller.  Elle  restait  constamement 
soulev^e  et  cela  pendant  plusieurs  jours.  Quand  il  a  ^t6  remis  de  ces  crises 
du  1. — 9.  Nov.  sa  langue  dtait  plus  d^liee,  son  humeur  plus  gai,  et  depuis 
lors  jusqu'  ä  sa  mort  il  a  toujours  dit  qu'il  etait  mieux  et  qu'il  esp($rait  etre 
bientöt  gu^ri.  Cependant  les  forces  diminuaient  insensiblement  et  pendant 
cette  derniere  ann^e  il  n'est  plus  sorti  du  tout.  II  a  pass6  tout  V6i6  sur  la 
terasse  en  s'ennuyant  jamais,  trouvant  au  contraire  que  le  temps  passait  tres 
vite  quoique  sa  seule  occupation  fut  d'arroser  ses  fleurs.  II  ^tait  bien  pendant 
quelques  jours,  puis  les  crises  revenaient,  il  en  avait  jusqu'a  dix  par  jour. 
Dans  ces  cas  le  d^lire  s*ensuivait  ordinairement,  n'dtant  jamais  comme  le  pr^- 
cedent.  Quelque  fois  il  croyait  que  toutes  ses  dents  tombaient,  d'autrc  fois 
cY'tait  l'estomac  qui  lui  paraissait  vide.  11  restait  deux  jours  au  lit.  On  lui 
donnait  du  chloral,  puis  il  se  remettait  assez  rapidement. 

A  part  quelques  moments  d'excitation  son  caractere  etait  devenu  genera- 
lement  doux  et  affectueux,  mais  sa  memoire  s' etait  affaiblie.  (Quelque 
fois  son  intelligence  semblait  baisser  considerablement,  puis  une  crise  survenait 
qui  lui  rendait  tout  ce  qu'il  paraissait  avoir  perdu. 

La  pr^mifere  quinzaine  du  novembre  1894  avait  ele  bonne.  11  dtait  18  jours 
Sans  crise.  Le  samedi  encore,  bien  qu'il  eut  eu  deux  ou  trois  crises  pendant 
la  nuit,  il  se  trouvait  tres  bien.  Ce  n'est  que  le  lendemain  dans  l'apres-midi 
que  l'agitation  commenca.  Le  soir  il  eut  encore  sa  connaissancc  jusqu'a  vers 
8  heurcs.  Depuis  11  heures  le  di'lire  devint  si  violent  que  deux  hommes  avaient 
bien  de  peine  de  le  maintenir  dans  son  lit  pendant  la  duree  des  crises.  Ce 
n'est  qu'avec  le  chloral  qu'on  parvint  ä  le  calmer  un  peu.  La  journee  du 
lundi  fut  un  peu  moins  terrible  que  la  nuit  precedent.  Les  acces  de  d^lires 
furent  moins  fr^quentos,  mais  la  connaissancc  ne  revint  plus.  La  nuit  suivant 
etait  un  peu  plus  tranquille.  Dans  la  matinee  on  le  mettait  dans  un  bain. 
La  respiration  ayant  manciud  tout  a  coup  on  le  mit  au  lit  ou  on  parvint  a  le 
rechauflfer  a  force  de  frictions.  Le  morphine  ni  la  bromuro  ne  produisirent  un 
effet,  seul  le  chloral  l'assoupisait  au  bout  de  quelques  heures.  Vers  onzc  heures 
il  a  commenc<$  ä  avoir  une  sueur  froide;    avant  une  heure  il  s'eteignit  sans 

ArchiT  fttr  klin.  Chirurgie.    69.  Bd.   Heft  3.  ^^ 


678  Dr.  0.  Schär, 

souffrance  apparente,  Sans  convulsions  quelconques.    La  figure  avait  conservc 
aucune  trace  de  ces  dernieres  journees. 

Es  mag  in  diesem  Falle  hervorgehoben  werden: 

1.  Die  Kürze  der  Latenzzeit  (Zeit  zwischen  dem  Trauma  und  dem  erst- 
beobachteten epileptischen  Anfall,  dereine  sichere  Deutung  zulässt,  wenn  auch 
im  Grunde  letzterer  Zeitpunkt  durchaus  nicht  als  Beginn  der  Epilepsie  ange- 
sehen werden  darf.  Wir  besitzen  aber  keine  genaueren  Angaben.  So  geht  es 
auch  den  meisten  anderen  Autoren,  die  Fälle  traumatischer  Epilepsie  publi- 
ciren.  Daher  lässt  sich  zur  Stunde  auch  gar  kein  durchgreifender  Unterschied 
in  der  Dauer  der  Latenzzeit  bei  hereditär  belasteten  und  nicht  belasteten 
Kranken  feststellen.  Obiger  Zeitpunkt  mag  aber  immerhin  als  ungefährer  Zeit- 
punkt dienen). 

2.  Der  Charakter  der  genuinen  Epilepsie  (der  rasche  Uebergang  vom 
Jackson'schen  Typus  zu  dem  der  idiopathischen  Epilepsie.  Unsere  Kranken- 
geschichte über  den  Anfang  der  Epilepsie  ist  leider  lückenhaft). 

3.  Der  die  Epilepsie  verstärkende  Einfluss  des  2.  Schädelbruches. 

4.  Der  anatomische  Befund;  Oedcm  der  Gehirnoberfläche,  keine  Gehim- 
narbe,  keine  palpable  Veränderung,  vermehrte  intracranielle  Spannung. 

5.  Der  Modus  procedendi  bei  der  Operation,  im  Jahre  1889  vorgenommen. 
Seither  ist  man  ganz  anders  vorgegangen.  Damals  keine  Function,  Trepana- 
tionstelle richtet  sich  nur  nach  dem  Ort  der  Verletzung,  nur  eine  Tre- 
panation. 

6.  Der  frühe  Eintritt  des  Recidives  (vide  Fälle  operirter  idiopathischer 
Epilepsie). 

7.  Die  fortschreitende  psychische  Degeneration. 

8.  Die  hereditäre  Belastung. 

9.  Die  Art  des  Exitus. 

Wir-  finden  in  der  Literatur  noch  viele  Fälle,  wo  man  nach 
der  Operation  nicht  einmal  ein  Zurückgehen  des  Status  epilepticus 
sah.  Nicht  wenige  derselben  mögen  durch  die  hereditäre  Belastung 
erklärlich  sein.  Darauf  ist  aber  nicht  immer  geachtet  worden. 
Sembianti  (1897)  bringt  ans  der  Literatur  aus  den  Jahren  1883 
bis  1895  100  Fälle  zusammen,  und  nur  in  wenigen  Fällen  ist 
über  Heredität  etwas  gesagt,  so  in  dem  Falle  von  d'Antona  (1894) 
steht  eine  Angabe  über  Heredität  und  zwar  „Nulla  di  ereditario", 
ebenso  „Nessun'  antecedente  ereditario"  in  Fall  96  von  Fish  er 
und  Kelly  (1895)  und  „ereditario  negativa"  in  Fall  97  von 
d'Antona  (1895).  Bei  Fall  95  mit  Nessun'  antecedente  ereditatorio 
steht  der  Titel  Epilepsia  traumatica  mit  einem  „?"  verseilen  (Fall 
von  Fisherund  Woosley(1895).  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  in  diesem 
Fall  die  Unsicherheit  des  traumatischen  Ursprunges  die  Autoren  ver- 
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anlasst  hat,  die  hereditären  Verhältnisse  in  das  Auge  zu  fassen. 
In  Fall  82  angeführt  als  „Epilessia  traumatica''  von  William  und 
R^  Jones  findet  man  die  Angabe:  „D'importante  c'6  che  una  sorella 
e  epilettica  e  quasiche  imbecille."  Angaben  über  Heredität  ent- 
halten noch  Fall  33  von  Lampiasi  (1890),  Fall  52  von  Caselli 
(1891),  Fall  63  von  d'Antona  (1894),  ebenso  Fall  64,  auch  von 
d'Antona  (1894).  In  Fall  66  giebt  d'Antona  bei  einer 
Epilessia  Jaksoniana  posttraumatica  an:  „II  padre  mori  a  48 
anni  dopo  esser  stato  affetto  per  3  anni  da  delirio  di  grandezza. 
Nuir  altro  nel  gentilizio."  In  seiner  „Nuova  chirurgia  del  sistema 
nervoso  centrale"  (1894)  giebt  d'Antona,  was  die  Heredität  be- 
trifft, die  genauesten  Nachrichten.  In  der  erwähnten  Statistik  von 
Sembianti  sind  nur  lu  Fälle,  also  nur  lOpCt.  mit  ihren  here- 
ditären Momenten  angeführt.  Von  diesen  ist  Fall  66  von  d'An- 
tona  zwar  als  geheilt  angegeben  mit  einer  Beobachtungsdauer  von 
fast  einem  Jahre,  Fall  82  lässt  wegen  der  Kürze  der  Beobachtung 
gar  keine  Deutung  zu.  Allen  Starr  (1894)  publicirt  13  Fälle, 
wovon  1  geheilt  (?),  7  gebessert,  4  nicht  gebessert,  1  gestorben. 
In  keinem  Falle  wird  etwas  von  Heredität  gesagt.  Dann  fügt 
Starr  noch  eine  Anzahl  von  in  Amerika  operirten  Epilepsiefällen 
bei,  welche  in  den  letzten  5  verflossenen  Jahren  (vor  1893)  operirt 
worden  sind,  Fälle  von  Keen,  Lloyd  und  Deaver,  Frank  und 
Church,  Mills  und  Kenn,  Morrison,  Diller  und  Shaw,  Knappe 
und  Post,  Sachs  und  Gerster,  und  Fisher.  Nur  in  den  Fällen 
von  Fisher  (Fall  21 — 25)  ist  durchwegs  die  Familiengeschichte 
eingehend  gewürdigt  worden. 

Ein  zweiter  Mangel  bisheriger  Epilepsiestatistik  ist  der,  dass 
die  Zeit  zwischen  Operation  und  Veröffentlichung  des  Falles  oft 
eine  zu  kurze  ist.  In  beiliegender  Tabelle  sind  aus  der  Literatur 
55  Fälle  mit  bestimmten  Zeitangaben  gesammelt,  die  sämmtlich 
als  Heilung  publicirt  worden  sind.  Aber  aus  der  letzten  Rubrik 
„Beobachtungszeit"  ersieht  man,  dass  es  sich  zum  Theil  um  Wochen 
handelt.  Die  mittlere  Beobachtungsdauer  beträgt  0,9  Jahre  =^  10,9 
Monate. 

Die  mittlere  ßeobachtungszeit  unserer  eigenen  Fälle  beträgt 
5  Jahre  9,1  Monate,  bei  den  von  uns  zusammengestellten  Hirn- 
verletzungen 5,1  Jahre. 

44* 
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Tabelle  IL    55  Fälle,  i) 

1.  Denous,  Congres  franc.  de  chir.  1883.  p.  308.  —  J.  E.  mit  nach- 
folgenden Lähmungen  links.  —  Sturz  in  einen  Schacht  mit  Commotio  cerebri 
und  Paralyse  des  1.  Armes  und  r.  Beines.  —  Parese  des  rechten  Beines  und 
Herabsetzung  der  tactilen  S.  der  linken  Hand.  —  Alter  ?  Mann.  —  L.  2  J. 
D.  ?  —  Excision  d.  Herdes  sammt  einem  Stück  Hirnrinde.  —  Etwas  rück- 
wärts vom  Tub.  parietale  dextr.  eine  Narbe  mit  Depression  des  K.  An  der 
Stelle  eine  lineare  Narbe.  Nach  1  Monat  die  linksseitigen  Lähmungen  verschwun- 
den. Kein  Anfall  mehr.  „Heilung".  —  23  Monate. 

2.  Mc- Donald,  Journ.  of  Nerv,  and  Ment.  Dis.  XIII.  1886.  —  Manie 
mit  allgemeinen  Convulsionen.  —  Schädeldeprcssion.  —  26  J.  Mann.  —  D.  ? 
L.  ?  —  Entfernung  des  imprimirten  Knochens.  —  Depression  über  d.  rechten 
oberen  Parietallappen.  Das  fract.  K. -Stück  verdickt,  rauh,  mit  der  Dura  ver- 
wachsen. —  Seit  der  Operation  keine  epilept.  Anfäile  mehr,  Manie  allmählich 
verschwindend.  —  7  Monate. 

3.  Weissgruber,  Münch.  med.  Wochenschrift.  1886.  No.  16.  —  J.  E. 
mit  nachfolgender  Paralyse.  —  Fractura  cranii  complic.  Sequestrirung.  — 
Alter  ?  —  D.  3  J.  --  Operation  im  Niveau  der  Narbe.  Trepanat.  Dura  von  d. 
Oberfläche  abgelöst.  Excision  der  Narbenmasse  im  Gehirn.  —  Dura  m.  am 
Knochen  adhärent;  ebenso  am  Gehirn.  Darunier  eine  ödematöse,  narbige  Masse 
und  von  feinen  Briden  durchzogen  und  1  cm  in  die  Tiefe  des  Gehirns  eindrin- 
gend. —  Nur  ein  Anfall  bald  nach  der  Operation.  „Heilung.  —  4^2  Jahre. 

4.  Horsley,  Brain  surgery.  Remarks  on  ten  consecutive  cases  of  Ope- 
rations upon  thft  brain  and  cranial  cavity  to  illustrate  the  details  and  safety  of 
the  method  employed.  British  med.  Journ.  23.  IV.  1887.  —  J.  E.  2  Mal  Sta- 
tus epilepticus.  —  Depression  des  Parietale.  —  23  J.  Mann.  —  D.  ?  —  Ex- 
cision der  in  das  Gehirn  eingehenden  Narbe.  —  Eine  Narbe,  sich  in  die  Ge- 
hirnsubstanz hineinerstreckend.  —  „Anfälle  wiederholten  sich  nicht  mehr". 
„Heilung".  —  11  Monate. 

5.  Kendal  Franks,  Epilessia  do'vuta  a  cisti  subduralo  premente  sul 
cervello.  Gazz.  degli  Ospitali.  1887.  V.  —  J.  E.  —  Depression  des  Parietale. 
—  25.  J.  Mann.  —  D.  ?  —  Trepanation  der  Depression.  Entleerung  und  Drai- 
nage der  Cyste.  —  Unter  der  Depression  eine  Cyste  von  der  Grösse  einer 
Baumnuss.  —  „Fino  al  margo  non  si  ripctcrono  piu  gli  accessi".  —  c.  1  Mon. 

6.  Robson,  Trephining  over  the  left  brachial  contre  for  paralysis  of 
the  right  arm  due  to  a  blow  a  week  previously.  Lancet  1887.  III.  —  Ryth- 
mische  Convulsionen  der  rechten  Finger  bis  40  mal  in  der  Minute.  —  Fractura 
cranii  complic.  c.  depressione.  —  Alter  ?  —  L.  ?  —  Entfernung  eines  nach 
innen  vorragenden  Knochenstückes.  —  Knochen  an  einer  Stelle  der  Depression 


')  Die  einzelnen  Beobachtungen  zerfallen,  zur  grösseren  Uebersichtlichkeit 
in  fol^'cnde  einzelne,  je  durch  einen  —  getrennte  Rubriken :  No.  —  Litteratur- 
nachweis.  —  Klinische  Diagnose.  —  Aetiologie.  —  Alter.  —  Dauer.  —  Ope- 
rationsmodus. —  Befund  bei  der  Operation.  —  Resultat.  —  Beobachtungszeit. 
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vorragend.  Dura  daran  adhärent.  —  Spasmen  erst  6  Tage  nach  der  Operation 
verschwindend.  Function  des  rechten  Armes  wieder  hergestellt.  —  5  Wochen. 

7.  Championniere,  Fracture  du  cräne  ancienne.  Phönomene  doulou- 
reuse.  Accidents  cerebraux.  Trepanation.  Guerison.  Bullet,  et  mem.  de  la  soc. 
de  chir.  de  Paris.  T.  XII.  p.  207.  —  Schmerzanfälle  in  der  Narbe.  Allgem. 
Convulsionen  mit  Verlust  des  Bewusstseins.  Starre  d.  oberen  rechten  Extremi- 
tät. —  Depression  des  Schädels.  —  Alter  ?  —  L.  ?  —  Entfernung  eines  nach 
innen  vorragenden  Knochenstückes.  —  Ein  Knochenstück,  an  der  Depressions- 
stelle vorragend.  Dura  m.  daran  adhärent.  —  Alle  Erscheinungen  seit  der  Ope- 
ration bedeutend  vermindert.  Besserung.  —  5  Monate. 

8.  Keen,  International  Journ.  of  the  med.  scienc.  1888.  IV.  —  J.  E.  — 
Depression  des  Schädels.  —  25  J.  —  D.  1 Y2  •!•  —  Entfernung  des  imprimirten 
Fragments.  —  Depression,  bestehend  aus  verschiedenen  Knochensplittern. 
Verletzung  der  Dura  mater.  Gehirn  darunter  „alterirt",  auch  eine  kleine  Cyste. 

—  Vorübergehende  Paralyse  der  linken  Hand.  Heilung.  —  4  Monate. 

9.  Galvani ,  Note  sur  un  cas  de  blessure  de  la  tete  par  coupscontondant, 
datant  de  4  ans;  accidents  ^pileptiformes,  Trepanation.  Guörison,  Gaz.  m6d. 
de  Paris.  1888.  No.  52.  —  E.  .1.  —  Fractura  cranii  complicata  cum  depressione. 

—  23  J.  —  L.  2  J.  D.  2  J.  —  Trepanation  im  Bereich  der  Depression.  Ablö- 
sung aller  Adhärenzen  vom  Knochen.  Dura  nicht  eröffnet.  —  Rand  der  De- 
pression mit  der  Dura  verwachsen.  Dura  normal  pulsirend.  —  „Notizie  attinte 
6  mesi  dopo  Poperazione  assicurano  della  guarigione  completa".  —  6  Monate. 

10.  Lloyd  and  Deavon,  A  case  of  focal  epilepsy  successfuUy  treated  by 
trephining  and  excis.  of  the  motor  autres.  Joiirn.  of  nerv,  and  ment.  dis. 
1888.  Xn.  —  .J.  E.  —  Schädelverletzung.  —  35  Jahr.  Mann.  —  D.  14  J. 
L.  5  J.  —  Trepanation  über  dem  vorausbestimmten  Centrum;  dasselbe  fara- 
disch gesichert,  excidirt.  —  Hirn  normal.  Kein  patholog.  Befund.  —  Anfangs 
Anfälle  anhaltend,  nach  3  Wochen  nachlassend.  Anfälle  kehrten  von  da  nicht 
wieder.  Andauernde  Lähmung  und  Anästhesie  der  linken  Hand.  —  3  Monate. 

11.  Southam,  Lancet.  1889.  IL  —  J.  E.  —  Fractura  complic.  cranii 
cum  depressione.  —  32 .1.  Mann.  —  D.  6—8  Monate.  —  Herausheben  des  de- 
primirten  Stückes.  —  Das  imprimirte  Stück  Knochen  verdickt  und  sclerosirt. 
Auf  der  Innenseite  eine  kleine  Exostose.  Dura  daran  adhärent.  In  der  F'olge 
leichte  Anfalle  mit  Betäubung,  Kopfschmerzen.  Anfälle  werden  immer  seltener 
und  nach  .lanuar  1888  ganz  verschwunden.  „Heilung".  —  13  Monate  beob- 
achtete „Heilung". 

12.  Boubila  et  Pantaloni,  Epilepsie  et  folie  dpileptique  dues  ä  un 
traumatisme  cranien  remontant  a  25  ans  et  gn^ries  par  la  trepanation«  Institut 
international  de  bibliographie  medicale.  1889.  —  J.  E.  —  Fractura  cranii  c. 
depressione.  —  28  J.  —  D.  ?  —  Depression  entfernt,  Dura  gespalten.  —  Ta- 
bula interna  stark  verdickt  und  hart.  Diploe  fast  verschwunden.  Auf  der 
Innenseite  ein  kleiner  Knochenvorsprung.  Gehirn  normal.  —  Am  Ende  des 
1,  Monates  beginnt  geistige  Gesundung.  Nachher  „vollkommene  Heilung".  — 
ca.  7  Monate. 

13.  Denous,  Rapp.  par  le  Dr.  Eugene  Decressac.   1890.   —   .1.  E.   — 
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Fractara  cranii  c.  depressione.  —  39  J.  —  D.  ?  —  Trepanation  ohne  Rück- 
sicht auf  die  äussere  Verletzung  im  Bereich  der  r.  Centralwindung.  Excision 
eines  meningo-encephalitischen  Herdes  sammt  Meningen  und  Hirnrinde.  — 
Lineare  Fractur.  Darunter  ein  meningo-encephalitischer  Herd.  —  Zurück- 
bleibend die  schon  vorher  bestehenden  rechtsseitigen  Lähmungen.  „Heilung 
von  epileptischen  Anfällen".  —  23  Monate. 

14.  Lampiasi,  Contributo  alla  chir.  cerebrale.  Rif.  med.  1890.  VL  — 
J.  E.  —  Kopfverletzung  ohne  evidenten  Knochenbruch.  —  24  J.  —  L.  4  J. 
D.  3  J.  —  Trepanation  nach  klin.  Lokalisation  (symptomat.).  Kreuzweise  In- 
cision  der  Dura  mater.  —  Knochen  normal,  Dura  darunter  rauh,  stark  vasculari- 
sirt,  mit  hämorrhagischen  Punkten  durchsetzt.  Auf  der  Innenfläche  der  Dura 
Pachymeningitis  haemorrhagica.  Oberfläche  des  Gehirnes  getrübt.  —  „AI 
31.  marzo  1890  ossia  7  mesi  dopo  piü  dirsi  guarito:  difatti  non  ebbe  mai  piü 
fin  ora  ne*  vertiginni".  —  7  Monate. 

15.  P6an  et  Laskine,  Rapp.  par  le  Dr.  Eugene  Decressac.  1890.  — 
J.  E.  —  Fractura  cranii  complicata.  —  16  J.  Knabe.  —  L.  5  J.  D.  2  J.  — 
Kreuzweise  Incision  im  Bereich  der  Narbe,  die  der  Hälfte  der  Linea  Rolandica 
entspricht.  Knochenränder,  die  die  Fissur  begrenzen,  in  grosser  Ausdehnung 
abgetragen.  Incision  der  Dura.  —  Fissur  von  7— 8  mm  Breite,  verschlossen 
von  dichtem  Narbengewebe.  In  gleicher  Ebene  der  Narbe  ein  sehr  stark  ent- 
wickeltes Netz  von  Gefässen.  Oberfläche  des  Gehirns  normal.  (Die  gehäufte 
Entwickelung  von  Gefässen  giebt  die  comprimirende Ursache  der  Epilepsie  ab.) 

—  ,,Bis  jetzt  kein  Anfall".  —  „Weniger  als  1  Jahr". 

16.  Schmid,  Trepanation  u.  Entwickelung  eines  grossen  Hirnabscesses 
wegen  epileptischer  Anfalle.  Heilung.   Centralblatt  f.  Chirurgie.  1890.  No.  20. 

—  J.  E.  —  Fractura  cranii  complicata;  später  Hirnabscess.  —  19  J.  —  D.  3M. 

—  Craniotomie  im  Bereich  der  Fistel,  Excision  der  Dura,  Erweichung  der 
Fistel,  damit  Eröffnung  eines  grossen  Abscesses  in  der  Gehirnsubstanz.  — 
Dura  mit  Knochen  und  Hirn  verwachsen.  —  ,,Da  seit  3  Monaten  kein  Anfall 
eintrat,  darf  definitive  Heilung  angenommen  werden".  —  3  Monate. 

17.  Hammonds  William,  Seven  cases  of  brain  surgery.  Medic. 
News.  1890.  X.  —  Idiopathische  Epilepsie  mit  Stehenbleiben  der  geistigen 
Entwickelung.  —  Angeblich  Fall  auf  die  linke  Kopfseite.  —  3  J.  Mädchen.  — 
D.  ?  —  Trepanation  über  der  3.  linken  Stirnwinrdung.  Dura  nicht  eröffnet.  — 
Verdickter  Knochen.  Dura  normal.  —  Heilung.  Von  da  normale  geistige  Ent- 
wickelung. —  2  Jahre. 

18.  Keen,  Five  cases  of  cerebral  surgery.  Americ.  Journal  of  med. 
Sciences.  1891.  IX.  —  J.  E.  —  Fractura  cranii  complicata,  Lücke  im  Schädel- 
dach und  Depression.  —  39  J.  —  D.  28  J.  —  Entfernung  von  Knochen  und 
Haut  um  die  Depression,  ebenso  vorragende  Knochenstücke.  —  Der  unter  der 
Depression  gelegene  Hirntheil  eingedrückt,  das  Aussehen  verändert.  —  Läh- 
mungen und  Anästhesieen  gehen  allmählich  zurück.  —  8  Monate. 

19.  Keen,  Five  cases  of  cerebral  surgery.  Americ.  Journal  of  med. 
Sciences.   1891.  IX.  —  Allg.  Epilepsie.  —  Fractura  cranii  cum  depressione. 

—  23  J.  —  L.  2  J.  D.  14  J.  —  Trepanation.    Nach  Spaltung  der  Verwach- 
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sungsmembranen  sinkt  die  Hirnoberfläche  von  der  Schädelinnenfläche  Ys  ^o^^ 
einwärts.  Faradische  Reizung  an  dieser  Stelle  ohne  Erlbig.  —  Depression, 
Knochendefect,  wo  auch  Dura  und  Pia  fehlt.  Rinde  an  der  Kopfhaut  ver- 
wachsen. ~  Nach  der  Operation  in  den  2  ersten  Wochen  2  Anfälle,  „seither 
nicht  mehr".  —  6  Monate. 

20.  Fink,  Ein  Beitrag  zur  Trepanation  wegen  traumatischer  Rindenepi- 
lepsie. Prager  med.  Wochenschrift.  1891.  No.  30.  —  J.  E.  —  Fractura  cranii 
complicata  c.  depressione.  —  Alter  ?  —  L.  10  J.  D.  ?.  Zum  ersten  Mal  Statns 
epilepticus,  daher  Üp.  —  Herausheben  des  deprimirten  Stückes.  —  Depression. 
Zwischen  den  Knochenrändern  ein  sehr  festes  Narbengewebe.  Zwischen  der 
Lamina  interna  und  Gehirnoberfläche  ein  nussgrosser  cystischer  Raum,  mit 
Flüssigkeit  gefällt.  —  Später  noch  einige  klonische  Zuckungen.  ,, Heilung".  — 
4  Wochen. 

21.  Eiseisberg,  Internat,  klin.  Rundschau.  1891.  No.  24.  —  J.  E.  — 
Fractura  cranii  cum  depressione.  —  40  J.  —  D.  ?  —  Herausnehmen  der  Im- 
pression. Celluloidplastik.  —  4  Tage  nach  der  Operation  2  Anfälle  wegen 
Blutansammlung  unter  der  Celluloidplatte.   ,, Heilung".  —  2  Monate. 

22.  Tansini,  Riforma  medica.  1890.  VI.  —  J.  E.  —  Fractura  cranii 
cum  depressione.  —  14  J.  —  L.  SYg  J-  ^-  ^OJ.  —  Lappenbildung,  die  die 
ganze  Depression  in  sich  fasst.  Trepanation  im  deprimirten  Stück.  Dura  intact 
gelassen.  —  Starke  Adhärenz  des  Pericraniums  mit  Dura.  Die  Innenseite  der 
Depression  enthält  eine  Menge  von  Osteophyten.  —  ^  •  •  •  I^ue  wiesi  depo  .  . 
.  .  .  si  constata  che  oltre  alla  scomparsa  duratura  degli  acessi  epileptici  si 
aveva  pure  miglioramente  della  acutezza  visiva.  —  2  Monate. 

23.  Hinterstoisser,    lieber  einen  durch  Trepanation  geheilten  Fall. 

—  Wien.  klin.  Wochenschr.  1891.  No.  16.  —  J.  E.  —  Fractura  cranii  com- 
plic.  cum  depressione.  —  Alter  ?  —  D.  ?  —  Herausheben  des  Knochenstücker. 
4,  5,  3,3  cm.  Dura  mater  eröffnet.  —  Dura  mater  sehr  verdickt.  Ausfluss  von 
viel  Liquor  csp.  nach  Eröffnung  der  Dura.  Gehirnsubstanz  ohne  Veränderung. 
Probepunction  negativ.  Celluloid- Plastik.  —  ,, Keine  Anfälle  mehr".  Der 
Autor  behält  sich  vor,  ein  Urtheil  über  die  definitive  Heilung 
erst  nach  viel  längerer  Zeit  abzugeben.  —  10  Monate. 

24.  Casst,  Traumatic  epilepsy.  Trephining  Recovery.  Lancet.  1891. 
III.  —  J.  E.  —  Fractura  cranii.  —  34  J.  —  L.  ca.  10  Tage.  D.  ca.  10  Tage. 

—  Trepanation,  Eröffnung  der  Dura.  Entfernung  der  Coagula  auf  der  Hirn- 
rinde. —  Dura  stark  verdickt.  Bei  der  Eröffnung  derselben  reichlicher  Abfluss 
von  Liq.  csp.  9  kleine  Blutcoagula  auf  der  Gehirnoberfläche.  Punction  nega- 
tiv. —  „Die  früher  so  häufigen  Anfälle  wiederholen  sich  nicht  mehr".  Als 
„geheilt"  entlassen.  —  8  Wochen. 

25.  Caselli,  Riforma  med.  1891.  L  —  J.  E.  mit  epileptischem  Cha- 
rakter und  moralischer  Degeneration.  —  Fractura  cranii.  —  17  J.  —  L.  D. 
10  J.  —  Trepanation  auf  symptomat.  Lokalisation.  Dura  intact  gelassen. 
Reimplantation  des  Knochenstückes.  —  Auf  der  Innenseite  des  trepanirten 
Knochenstückes  eine  lineare  Fissur  und  2  kleine  knöcherne  Vorragungen.  Dura 
mater  stark  vascularisirt.  —  Patient  wird  ruhig  und  folgsam.    ,,La  relazione 
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e  del  20  gennaio  1S91,  fino  al  quäl  tempo  non  si  ebbero  allrl  accessi".  — 
1  Monat. 

26.  Tansini,  Riforma  med.  1891.  VI.  —  ,1.  E.  Aura  auf  der  gleichen 
Seite  wie  Verletzung.  —  Fractura  cranii.  —  11  J.  —   L.  3  Wochen.   D.  2  J. 

—  Umschneiden  von  Narbe  und  Furche  im  Schädel.  Trepanation.  Bei  Abhe- 
bung der  Rondelle  Einreissen  der  Dura.  Tamponnade  für  3  Tage  wegen  Blu- 
tungen. —  Dura  dem  trepanirten  Knochenstück  adhärent.  Gehirnoberiläche 
normal.  Pia  mater  hyperämisch.  —  Am  6.  Tage  erhebt  sich  das  Kind,  worauf 
sehr  heftiger  Anfall  eintritt,  do.  am  18.  Tage.  In  Intervallen  von  15  oder 
20  Tagen  noch  einige  an  Stärke  abnehmende  Anfalle  oder  Bewusstseinsverlust. 
,,Da  8  mesi  la  bambina  non  ha  piü  accessi."  —  8  Monate. 

27.  Ben  da,  Darstellung  eines  ,, geheilten**  Falles  von  traumat.  Rinden- 
epilepsie nach  ausgedehnter  osteoplastischer  Trepanation  nach  Wagner  und 
Abtragung  eines  Stückes  Hirnrinde.  20.  Congress  d.  deutschen  Gesellschaft  f. 
Chirurgie.  Ref.  Berliner  klin.  Wochochrift.  1891.  IV.  —  J.  E.  m.  hysterischen 
Beimengungen.  —  Fractura  cranii.  —  20  J.  Mann.  —  L.  1  ^  •^'   ^'  ^  Monate. 

—  Osteopl.  Trepanation.  Spaltung  der  Dura.  Farad.  Bestimmung  d.  Centrums. 
Abtragung  desselben  in  ^^l^^m  dicker  Schicht.  Ligatur  von  Piavcneu  im  Be- 
reich des  Armcentrums.  —  Am  freigelegten  Hirne  nur  Hyperämie  zu  sehen.  — 
Nach  f)  Monaten  Intelligenz  wieder  hergestellt,  geistige  Beschäftigung  mit  ge- 
ringerer Schonungsbedürftigkeit  möglich.  Zurückgeblieben  eine  motorische 
Schwäche  des  r.  Armes  etc.  —  5  Monate. 

28.  Vercheve  et  Champiouniere,  Tr6pan.  pour  10  cas  d'6pilepsie 
Jacksonienne.  Bullet,  de  Chirurgie.  1891.  VI.  —  J.  E.  mit  Hemiplegie  und 
Sprachstörungen.  —  Hirnblutung.  —  35  J.  —  D.  ?.  —  Trepanation.  Aus- 
räumung einer  alten  Blutung  nach  vorn  vom  Fusse  des  Sulcus  Rolandi  unter 
den  Meningen.  Rest  einer  alten  Blutung.  —  ,, Heilung  der  Epilepsie*'.  Läh- 
mung sehr  gebessert.  —  8  Monate. 

29.  Vcrcheve  et  Championniere,  Trepan.  pour  10  cas  d'^pilepsis 
Jacksonienne.  Bullet,  de  Chirurgie.  1891.  IV.  —  J.  E.  mit  Hemiplegie.  — 
Fractura  cranii?  Meningo-cncephalitis  traumatica.  —  Alter  ?  —  D.  2  J.  — 
Trepanation  über  dem  Sulcus  centralis.  —  Kein  Befund.  —  ,,IIeilung."  — 
4 — 5  Monate. 

30.  Fdrrier,  Fracture  avec  enfoncement  du  pariötal  droit;  paralysie, 
amyotrophie  et  anesthesie  du  menibro  supcrieur  gauche.  Bullet,  de  la  Soc.  de 
Chir.  1891.  X.  —  J.  E.  mit  Hemiplegie.  —  Fractura  cranii  cum  depressione. 

—  Alter  ?  —  D.  7  J.  —  Deprimirter  Knochen  behoben.    Dura  nicht  eröiTnet. 

—  Knochen  im  Bereich  der  Depression  auf  das  Dreifache  verdickt.  Dura  nor* 
mal.  —  „Völlige  Wiederherstellung  des  Armes,  keine  Anfälle  mehr."  — 
18  Monate. 

31.  Arnison,  Case  of  Compound  comminuted  depressed  fracture  of 
skull.  Trcphining  and  recovery,  subsequent  epilepsy,  retrephining  and  recovery. 
British  Journ.  1891.  VII.  —  J.  E.  mit  Hemiplegie.  —  Fractura  cranii  cum 
depressione.  —  24  J.  Mann.  —  D.  G  Monate.  —  Trepanation  an  Stelle  von 
Verletzung.     Entfernung   von    Knoohenspitze.    —    Auf  die   Dura   drückende 
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Knochenspitze.  —  10  Tage  nach  der  Operation  für  einige  Stunden  eine  Taub- 
heit auf  der  linken  Gesichtsseite.  Nach  3  Wochen  letzter  Anfall.  —  3  Monate. 

32.  Vercheve  et  Championniere.    Bullet,  de  Chirurgie.    1891.    VI. 

—  J.  E.  mit  halbseitiger  Hemiplegie.  —  Hirnblutungen  vor  2  Jahren.  —  53  J. 
Mann.  —  Dauer  ?  —  Trepanation.  Ausräumung  eines  submeningealen  Blut- 
ergusses. —  Nach  oben  vom  Sulcus  centralis  unter  den  Meningen  ein  alter 
Bluterguss.  —  Anfalle  verschwunden,  für  jetzt  seltener.  Lähmung  sehr  ge- 
bessert. —  Monate. 

33.  Keen,  Five  cases  of  traumatic  epilepsy,  trephining.  Lancet.  1891. 
p.  1221  et  1275.  —  J.  E.  —  Fractura  cranii.  —  29  J.  —  D.  „bald"  — 
Trennung  von  Narbenmasse.  Excisionen  eines  Rindentheiles.  Einfügung  einer 
decalcinirten  Knochenplatte.  —  Bei  der  Operation  eine  Lücke  im  Schädel  ge- 
funden, ausgefüllt  mit  Narbenmasse.  Gehirn  damit  verwachsen.  —  „Heilung." 

—  8  Monate. 

34.  Gerster  and  Sachs,  The  surgical  treatement  of  epilepsy.  Americ. 
Journ.  of  the  Med.  Sciences.  1892.  XI.  —  Allgem.  Epilepsie.  —  Fractura 
cranii.  —  Alter  ?  —  D.  7  J.  —  1.  Operation:  Eröffnung  des  Proc.  mastoideus 
und  Entfernung  von  2  Sequestern.  2.  Operation:  Proc.  mastoid.  wieder  er- 
öffnet und  Silbercanüle  eingeführt  zur  Sicherung^  permanenten  Abflusses.  — 
2  Sequester.  —  I.Operation:  Facialisparalyse  der  r^  Seite.  2.  Operation: 
Am  folgenden  Tage  rechtsseitige  Convulsionen.  Seither  nicht  mehr.  —  I.Ope- 
ration: Nach  4  Wochen  Recidiv.   2.  Operation.  9  Monate. 

35.  A.  B.  Shaw.  Amer.  Journ.  Med.  Science.  1892.  XII.  —  J.  E.  mit 
zunehmender  Lähmung.  —  Aetiologie  ?  —  31 J.  Mann.  —  D.  ?  —  Trepanation 
über  dem  symptomatisch  localisirten  Centrum.  Abspülen  der  erweichten  Hirn- 
masse. —  Schädelknochen  verdickt,  mit  der  Dura  verwachsen.  Venen  in  der 
Pia  erweitert.  Erweichte  pigmentirte  Hirnmasse  unter  der  Dura.  Venen  in  der 
Pia  erweitert.  —  Nachlass  der  Schmerzen  und  Parästhesien.  Dauernde  Lähmung 
des  Armes.  Keine  Anfalle  mehr.  —  7  Monate. 

36.  Howell  P.  Persching,  Jacksonian  Epilepsy.  Convulsions  be- 
ginning  in  the  left  orbioul.  palpebr.  etc.  Journal  of  nerv,  and  ment.  diseas. 
1892.  —  J.  E.  —  Kopftrauma.  —  Alter  ?  —  D.  ?  —  Trepanation.  Drainage 
der  Cyste.  —  Haemorrhagische  Cyste  der  Gehirnrinde.  —  „Heilung."  — 
12  Monate. 

37.  Ball  Charles,  Notes  of  two  cases  of  cerebral  surgery.  Dublin 
Journ.  VI.  1893.  —  J.  E.  —  Fall  auf  den  Kopf.  Galeawunde.  Keine  Schädel- 
fractur  nachweislich.  —  30  J.  —  L.  9  Monate.  —  Trepanation  nach  sympt. 
Indicationsstellung.  Sorgfältige  Trennung  der  Dura  von  dem  Gehirn  und  Naht 
der  Dura.  —  Verwachsung  von  Dura  mit  Knochen  und  Gehirn.  In  six-pence- 
grosser  Stelle  ist  die  giaue  Rinde  in  weiches  Narbengewebe  umgewandelt, 
durch  welches  hindurch  die  weisse  Substanz  gut  sichtbar  ist.  —  Am  andern 
Tag  der  linke  Arm  ganz  gelähmt,  linker  Facialis  paretisch,  Strabismus  Er- 
weiterung der  linken  Papille;  Gesichtslähmung  in  wenigen  Tagen  verschwunden, 
am  Arm  in  einem  Monat.  9  Wochen  später  eine  ganz  kurz  anhaltende  Muskel- 
starre im  linken  Arm.   „Heilung".  —  17  Monate. 
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38.  Kumar,  Trepanation  bei  Epilepsie.  Wiener  medicin.  Blätter.  1894. 
No.  2.  —  Allgemeine  Epilepsie.  —  Kopftrauma.  —  Alter  ?  —  Dauer  ?  —  Ex- 
cision  einer  schmerzhaften  Kopfnarbe  und  Trepanation.  —  Dura  und  Gehirn 
normal.  —  Heilung.  —  8  Monate. 

39.  Allen  Starr,  Hirnchirurgie.  Deutsche  Ausgabe.  1894.  Fall  2.  — 
J.  E.  —  Im  4.  Jahre  Fractura  cranii.  —  14  J.  —  D.  P/o  J.  —  1.  Operation: 
Symptomatische  Localisation  der  Trepanationsstelle,  Entfernung  der  Wände 
der  Cyste,  Erweiterung  der  Trepanationsöffnung  in  der  Richtung  des  alten 
Schädelbruches.  Darunter  wird  eine  Cystenwand  abgetragen.  2.  Operation: 
Lappenbildung  der  Weichtheile  und  Abhebung  des  Periostes.  Unterhalb  von 
der  früheren  Trepanationsöffnung  gesunder  Knochen.  Abheben  der  Kopfhaut 
vom  alten  Narbengewebe.  Ausmeisselung  einer  dreieckigen  Oeffnung.  Excision 
der  äusseren  Wand  der  erst  gefundenen  Cyste.  Einen  Zoll  weiter  oben  durch 
Function  eine  andere  Cyste  entdeckt.  Entleerung  derselben  durch  Incision. 
Jodoformgazetamponade.  —  Depression  des  Knochens.  Dura  damit  verwachsen, 
auch  mit  der  Pia,  die  sehr  verdickt  erscheint,  so  dass  das  Gehirn  nicht  durch- 
scheint. In  der  Pia  sofort  eine  Cyste  mit  einer  Drachme  klarer  Flüssigkeit.  In 
der  Richtung  der  Schädelfissur  eine  2.  Cyste  mit  ca.  2  Drachmen  klarer 
Flüssigkeit.  —  Vom  30.  1.  92  bis  April  92  keine  Anfälle.  Dann  Recidiv: 
Grund  derselben  eine  kleine  Eiteransammlung  über  der  Trepanationsöffnung. 
Dann  keine  Anfälle  mehr  bis  August  1892.  —  Nach  der  2.  Operation:  3  Mo- 
nate. 

40.  Rotgans,  En  Geval  v.  Reflexepilepsie.  Neederl.  Tijdschrift.  1894. 
VII.  —  J.  E.  —  Fractura  cranii.  —  43  J.  —  D.  ?  —  Operation  über  dem  pul- 
sirenden  Schädeldefect.  —  Verwachsung  der  Hirnrinde  mit  den  Meningen.  — 
„Seit  der  Operation  kein  Anfall  mehr."  —  5  Monate. 

41.  Wilson,  Rip.  da  D'Antona.  La  nuova  chirurgia  del  sistema  nervoso 
centrale.  1894.  Vol.  IL  —  J.E.  —  Fractura  cranii.  —  24  J.  —  L.  5 Wochen. 
D.  20  Tage.  —  Sofort  Entfernung  von  4  Knochenstückchen  in  2  Malen.  Ein- 
tritt der  Epilepsie.  Dura  mater-Narbe  excidirt.  —  Ausgedehnte  Narbe, in  der 
Dura  mater.  —  „Nei  3  mesi  seguenti  leggieri  spasmi.  Sono  giä  5  anni  che  la 
guarigione  6  completa."  —  5  Jahre. 

42.  Caselli,  Rip.  da  D'Antono.  La  nuovo  chirurgia  del  sistema  ner- 
voso centrale.  1894.  Vol.  IL  —  J.  E.  —  Fractura  cranii.  —  25  J.  —  L.  5  J. 
D.  16  J.  —  Excisio  der  Narbe  in  Dura  und  Gehirnrinde.  —  Adhaerenz 
der  Kopfschwarte  mit  den  Meningen,  der  letzteren  mit  dem  Gehirn  (in 
motor.  Region).  —  „Fino  a  6  mesi  dopo  Toperazione  nessun  accesso."  — 
6  Monate. 

43.  Caselli,  Rip.  da  D'Antona.  La  nuova  chirurgia  del  sistema*  ner- 
vosa centrale.  1894.  Vol.  IL  —  J.  E.  —  Fractura  cranii  in  der  Kindheit.  — 
21  J.  —  L.  ?  D.  ?  —  Entfernung  von  Knochenstücken  unter  der  Rondell. 
Trepanation  nach  Symptomatologie.  —  Unter  der  Knochenscheibe  finden  sich 
in  der  Dura  4Knochenstückchen  von  ovaler  Form.  Breite  von  ca. 8mm,  Länge 
12  mm.  —  „Cessazione  degli  accessi."  —  4  Monate. 

44.  Girard,    Rip.  D'Antona.     La  nuova  chirurgia  del  sistema  nervosa 
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centrale.  1894.  Vol.  II.  —  J.  E.  Von  6  Söhnen  sind  5  an  Epilepsie  gestorben. 

—  Fractura  cranii.  Revolverschuss  in  rechte  Schläfengegend.  —  30  J.  — 
D.  16  J.  —  Entfernung  des  Projectiis.  —  „Nei  5  mesi  consecutivi  all  *opera- 
zione  nessun  a  grande  crise."  —  5  Monate. 

45.  D'Antona.  La  nuova  chirurgi%  del  sistema  nervosa  centrale.  1894. 
Vol.  II.  —  J.  E.  Aphasie.  —  Fractura  cranii  complicata  cum  depressione.  — 
20  J.  —  L.  5  Monate.  D.  ?  —  Anlegen  von  2  Trepanationen,  so  dass  die  De- 
pression darin  gefasst  wird.  Dura  mater  incidirt,  von  der  ünterfläche  losgelöst, 
Blutung,  Tamponade.  Nach  Entfernung  der  Tampons  Vordrängen  der  Hirn- 
substanz; Dura  mater  kann  nicht  genäht  werden.  —  Unter  der  Depression  die 
Dura  sklerosirt,  stark  adhärent  an  der  Vitrea,  so  dass  bei  Entfernung  der 
Knochenscheibe  die  Meningea  media  einreisst.  Subdurale  Adhärenzen.  Bei  den 
folgenden  Verbänden  zeigte  sich  eine  Grube  an  der  Gehirnoberfläche,  offenbar 
eine  Cyste.  —  Abgesehen  vom  Zurückgehen  der  Lähmungserscheinungen 
,,Niente  accessi."  —  1  Jahr. 

46.  D' Anton a.  La  nuova  chirurgia  del  sistema  nervoso  centrale.  1894. 
Vol.  II.  —  J.  E.  —  Fractura  cranii.  Vater  hat  an  Grössenwahn  gelitten.  — 
17jähr.  Mädchen.  —  L.  24  Stunden.  D.  ca.  Y2  ^'  "~  Trepanation  an  Stelle 
der  Verletzung.  Die  „Vegetation!"  auf  der  Oberfläche  der  Dura  oberflächlich 
abgeschabt.  Dura  nicht  eröffnet.  —  Tabula  interna  rauh  und  porös,  ganz  • 
massige  Haemorrhagie  auf  der  Oberfläche  der  Dura  mater,  welche  gelbliche 
Auswüchse  zeigte.  —  „II  giorno  ....  s'e  fatta  siredove  confermando  il  suo 
stato  completo  di  ben  essere  e  di  non  avere  mai  piü  avertito  depo  l'operazione 
alcun  disturbo  psichico  0  motorio.  Depo  alcun  tompo  essende  stata  localmente 
maltratta  si  ebbeno  delle  lievi  convulsioni,    D'allora  in  poi  cesse  ogni  molestä 

e  intorno  ogni  cosa  nello  stato  di  completa  sanitä  che  dura  tutt'  ora  ed  e  quasi 
un  anno."  —  ca.  1  Jahr. 

47.  DuncanGreenless,  Trephining  for  traumatic  epilepsy.  British 
Journ.  1894.  II.  —  J.  E.  —  Contusion  des  Kopfes.  —  6  J.  Mädchen.  — 
D.  6  Monate.  —  Duraverdickung  zum  Theil  exstirpirt.  Reimplantation  des 
Knochens.  —  In  der  Schädeldecke  entsprechend  einem  empfindlichen  Punkt, 
ein  kleiner  Abscess  und  entsprechend  auf  der  Dura  eine  starke  Verdickung.  — 
Nur  ein  kleiner  Theil  der  Erscheinungen  ging  zurück.  Krämpfe  und  Kopf- 
schmerzen schwanden  erst  nach  einer  energischen  antisyphilitischen  Kur.  — 
„Heilung"  2  Monate. 

48.  Carl  ine.  Gase  of  trephining  for  traumatic  epilepsy.  British  Journ. 
1894.  11;  —  J.  E.  —  Kopftrauma.  —  17  J.  Mann.  —  D.  13  J.  —  Einfache 
Trepanation.  Exostosen  entfernt.  —  Dicke  Exostosen  am  Schädel  über  der 
Centralwindung.  —  „Heilung."  —  ca.  Yg  Monat. 

49.  Leyden,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  No.  30.  —  J.  E.  mit 
Lähmungen.  —  Im  Alter  von  4  Jahren  Schädelbruch  mit  Depression.  —  30  J. 

—  L.  24  J.  D.  2  J.  —  Trepanation  im  Bereich  der  Narbe,  über  der  Central- 
windung. —  Leichte  Verdickung  zwischen  Knochen  und  Dura  mater.  Im  Ge- 
hirn nichts  Krankhaftes.  Probepunction  erfolglos.  Dura  wölbt  sich  etwas  vor.  — 
Zuerst  Enttäuschung  über  den  geringen  Befund.  Nachher  doch  deutliche  Besserung, 
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welche  im  Verlauf  von  4V2  Monate  bis  zur  vollständigen  Heilung  fortschreitet. 

—  3  Monate  keine  epileptischen  Anfälle. 

50.  L.Stieglitz,  A  study  of  three  cascs  of  tumor  of  the  brain,  in 
which  Operations  performed  one  recovery,  two  death.  Journ.  of  nerv,  and 
ment.  diseases.  1895.  —  J.  E.  Tumor  cerebri.  —  Gliosarkom,  das  sich  im 
Anschluss  an  eine  erfolgreiche  operirte  Hirncyste  im  Gebiete  der  motorischen 
Hindenregion  entwickelt.  --  Alter  ?  —  Dauer  ?  —  Excision  im  Bereich  der 
alten  Trepanationsöffnung.  —  ,, Heilung.**  —  3  Jahre. 

51.  Anderson,  The  surgical  report  of  Jacksepilepsy  with  aphasia,  in- 
tellectuel  impairment  and  partial  hemiplegia,  treated  by  threphining. 
Lancet.  1895.  VII.  -  Aetiologie  *?  —  13  J.  —  D.  ?  —  Trepanation.  In- 
cision  der  Dura.  —  Kein  Befund.  —  Krämpfe  ausbleibend,  Lähmung  zurück- 
gehend. —  ca.  ^/o  Jahr. 

52.  Binet  et  Rebatel,  Un  cas  d'affection  mental,  gu^ri  par  la  tr6- 
panation.  Lyon  med.  1895.  —  Depression  mit  Aufregung  abwechselnd,  dann 
7.unehmende  Melancholie  mit  Hallucination  und  Delirien.  —  1890  ein«  leichte 
Quetschung  hinter  dem  linken  Ohr.  —  Alter  ?  —  D.  18  J.  —  Trepanation, 
Incision  der  Dura.  —  Kein  Befund.  —  ,, Vollständige  Heilung.**  —  2  Jahre. 

53.  Wood,  Cutterson  and  Coterell,  A  case  of  right  hemiplegia 
with  epilepsy,  treated  by  trephining.  British  Journ.  1895.  I.  —  .1.  E.  — 
Fall  von  2  Jahren;  seither  Krämpfe  und  Lähmung  des  rechten  Annes  und 
Beines.  —  Alter  ?  —  D.  ?  —  Trepanation  nach  symptomatischer  Indication. 
Cyste  in  der  Pia  entleert.  —  Ueber  der  Centralfurche  in  den  Maschen  der  Pia 
eine  kleine  Cyste.  —  Keine  Krämpfe  mehr  f  Bedeutende  Besserung  der  Lähmung. 

—  11  Monate. 

54.  Fürstner,  Zur  Pathologie  gewisser  Krampfanfälle  im  Kindesalter. 

—  J.  E.  mit  vorwiegend  psychischer  Degeneration.  —  Fraclura  cranii  mit  De- 
pression im  Alter  von  9  Jahren  mit  2tägiger  Bewusstlosigkeit.  —  11  J.  — 
L  ?  D.  2  J.  —  Bildung  eines  Knochenlappens.  Trepanation  von  etwa  Mark- 
stückgrösse.  Dura  gespalten.  —  Sowohl  im  Bereich  der  Depression  wie  auch 
in  der  Umgebung  zeigt  sich  der  Knochen  hochgradig  verdickt,  elfenbeinhart. 
Mit  der  Dura  bestehen  einzelne  leicht  trennbare  Verwachsungen.  Im  Uebrigen 
in  der  Dura  keine  Veränderung.  Pia  und  Gehirn  ganz  normal.  —  Sehr  rasche 
psychische  Besserung.  Keine  Zuckungen  mehr.  —  ,, Berichte  günstig  noch 
nach  10  Wochen*'. 

55.  Weingerber,  Münchener  med.  Wochenschr.  1896.  No.  16.  — 
J.  E.  —  Fractura  cranii  complicata.  Sequestrirung.  Verletzung  im  Alter  von 
18  Monaten.  —  Alter?  —  D.  3  J.  —  Operation  31.  Dec.  1891  im  Niveau  der 
Narbe.  Das  excidirte  Knochenslück  hat  ungefähr  die  Grösse  von  1  Franken. 
Dura  von  der  Gehirnoberfläche  abgelöst.  Excision  der  Narbenmasse.  —  Dura 
am  Knochen  adhärent,  ebenso  am  Gehirne,  darunter  eine  ödematöse,  narbige 
Masse,  welche  mit  feinen  Briden  durchzogen  ist  und  bis  1  cm  tief  in  die  Ge- 
hirnmasse eindringt.  —  Nur  ein  Anfall  am  22.  4.  94.  —  4^/0  Jahre. 

Mittlere  Beobachtungsdauer  0,9  .Jahre  =  10,9  Monate. 
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Es  ist  desshalb  begreiflich,  wenn  sich  Thouvenet  in  seiner 
These:  „Considörations  sur  les  recidives  eioigne^s  dans  l'epilepsie 
Jacksonienne  trait6e  par  la  trepanation",  worin  er  mehrere  als  Hei- 
lungen publicirte  Epilepsiefälle  weiter  verfolgt,  Fälle,  welche  in  der 
Statistik  von  Chipault  als  geheilt  figuriren,  gegen  den  Modus 
bisheriger  Publicationen  folgendermaassen  ausspricht:  „II  serait 
permis  de  croire  enfin  qu'en  presence  d'observations  aussi  insuffi- 
santes  les  differents  auteurs  qui  jusqu^ci  se  sont  occupes  de  Chirurgie 
cerebrale  ont  du  se  montrer  tres  circonspects  et  tres  reserves 
dans  Pappreciation  de  succes  aussi  hätivoment  publics,  il  n'en  est 
rien.  Nous  voyons  dans  leur  statistiques  figurer  en  grand  nombre 
des  cas  analogues  ä  ceux  que  nous  venons  de  critiquer  sans  que 
le  nioindre  doute  soit  formule  sur  des  guerisons  aussi  mal  demon- 
trees". 

Raymond  (1895)  hält  die  bisherige  Statistik  ebenfalls  für 
unzuverlässig  wegen  des  zu  frühen  Publicirens  der  Fälle:  „II  faut 
que  vous  sachiez  que  ces  rösultats  operatoires  si  brillants  ont  un 
contrecoup  fächeux.  Ils  ont  entrainö  les  chirurgiens]  ä  creer  un 
malentendu  ä  repandre  au  sujet  de  Tefficacite  de  Pintervention 
dans  les  cas  d'epilepsie  Jacksonienne,  une  idee,  qui  est  loin  d'ötre 
conforme  ä  la  realite  des  choses.  Ces  operes  qui  ont  Supporte 
une  trepanation  corame  on  supportait  jadis  une  Operation  benigne, 
et  qui  sortent  de  Thöpital  trois,  quatre,  cinq  semaines  apres  Tope- 
ration  ayant  eu  dans  l'interval  moins  d'attaques  ou  n'ayant  eu 
plus  d'attaques  du  tout,  ou  des  attaques  beaucoup  moins  violentes, 
avortees,  sans  perte  de  connaissance,  ces  operes  lä  vont  figurer 
dans  les  statistiques  comme  ayant  ete  gueris.  Et  alors  on  en 
vient  ä  vous  representer  Tintervention  chirurgicale  corame  donnant 
dans  les  cas  d'epilepsie  jacksonienne  65,  70,  100 pCt.  de  guörisons. 
Et  voilä  qui  n'est  pas  exact.  „Beaucoup  de  ces  operes  qui  figurent 
dans  les  statistiques  comme  ayant  ete  gueris  ou  k  peu-pres,  re- 
torabcnt  dans  leur  ancien  etat  ou  presentent  des  aggravations  apres 
cette  phase  de  remission". 

Ein  letzter  Factor  zur  Erklärung  der  grossen  Verschiedenheit 
in  den  Operationsresultaten  verschiedener  Autoren  liegt  darin,  dass 
man  die  Ursachen  der  Epilepsie  sehr  oft  nicht  genügend  berück- 
sichtigt hat.    Die  Epilepsie  ist  keine  Krankheit  sui  generis,  sondern 
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nur  ein  Syraptomcomplex  der  verschiedensten  Gehirn-  und  Allgemein- 
erkrankungen, auch  Krankheiten  anderer  Organe  als  des  Gehirnes. 
Wie  zahlreich  diese  Ursachen  sind,  mag  man  aus  einer  Zusammen- 
stellung von  Raymond  (1895)  für  die  Jackson'sche  Epilepsie 
ersehen : 

1.  Affectionen  des  Centralnervensvstems: 
Allgemeine  Paralyse. 

Infantile  spastische  Hemiplegie. 
Poren  cephalie. 
Häraorrhagie. 
Gehirnerweichung. 

2.  Autointoxicationen. 
Urämie. 
Acetonaemie. 

3.  Exogene  Intoxicationen. 
Bleivergiftung. 
Chronischer  Alkoholismus. 
Absinthinismus. 

4.  Infectionskrankheiten  wie  Tuberculose  und  Syphilis. 

5.  Tumoren  und  Herderkrankungen. 
Gummata. 

Tuberkel. 

Tuberculose  meningitische  Plaques. 

Maligne  Tumoren:  Sarkom,  Carcinom. 

Parasitäre  Tumoren. 

Abscesse. 

Plaques  von  hämorrhagischer  Pachymeningitis. 

6.  Kopftraumen  nach  verschiedenen  Mechanismen. 

7.  Refloxepilepsie  mit  peripheren  Reizherden  (bestritten). 

Es  ist  deshalb  auch  nicht  zu  verwundern,  wenn  man  sieht, 
wie  abweichend  in  relativ  kurzer  Zeit  die  Indicationen  zur  operativen 
Epilepsiebehandlung  gefasst  werden.  Man  vergleiche  z.  B  die  letzten 
3  Auflagen    des  Lehrbuches  der  speciellen  Chirurgie  von  Albert: 

Ganz  deich  lautend  in  den  beiden  Auflairen  von  1893  und 
1897  steht: 

„Liegt  nun  ein  solcher  Fall  bei  Menschen  vor  und  ist  eine 
umschriebene  Läsion  vorhanden,  zumal  eine  traumatische,  so  kann 
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man  erwarten,  dass  die  Entfernung  des  erkrankten  Rindengebietes 
die  Epilepsiesistiren  werde.  In  diesem  Gedanken  liegt  Horslev's 
unbestrittenes  Verdienst.  Es  entsteht  aber  die  Frage,  ob  die  Con- 
Sequenzen  des  EingriflFes  nicht  wieder  die  Epilepsie  hervorrufen 
können,  d.  h.  ob  nicht  wieder  in  Folge  der  Operation  neue  Ver- 
wachsungen des  Gehirns  an  die  Häute,  cystoide  Narben  etc.  ent- 
stehen, wie  sie  das  primäre  Trauma  selbst  gesetzt  hat." 

Die  Auflage  von  1897  fährt  fort: 

„Denn  die  Trepanation  ist  doch  wiederum  ein  Trauma.  Ferner 
müsste  das  Bedenken  erwachsen,  dass  Sistiren  der  epileptischen 
Krämpfe  ja  auch  nach  zufälligen  Operationen  an  entfernten  Körper- 
stellen beobachtet  wurde.  Die  Erfahrung  entscheidet  zu 
Gunsten  Horsley's,  da  schon  eine  ansehnliche  Reihe 
von  Epileptikern  mit  einem  bisher  unerwarteten  Erfolg 
operirt  wurde.  Nur  muss  das  erkrankte  Rindengebiet  ganz 
zerstört  werden.  Weit  weniger  aufmunternd  sind  die  Versuche  bei 
der  wahren  Epilepsie." 

Dagegen  heisst  es  in  der  Auflage  von  1893: 

Die  in  den  letzten  Jahren  ausposaunten  Erfolge  der  Trepana- 
tion an  Epileptikern  fordern  nicht  nur  eine  Kritik  in  dem  Sinne 
der  soeben  gegebenen  Andeutungen  heraus,  sondern  sie  scheinen 
in  grosser  Anzahl  noch  an  einem  andern  Vorwurf  zu  leiden,  dass 
nämlich  das  Aufhören  der  epileptischen  Krämpfe  nur  die  erste 
Zeit  nach  der  Operation  constatirt  wurde.  Geheilt  ging  der  Kranke 
hinaus,  ob  aber  auch  von  der  Epilepsie,  das  ist  eine  andere  Frage. 
Sistirung  der  epileptischen  Anfälle  wurde  ja  auch  nach  zufälligen 
Operationen  an  entfernteren  Körperstellen  beobachtet." 

.  Für  die  Betrachtung  der  Resultate  operativer  Epilepsiebehand- 
lung früherer  Zeiten  hat  es  keinen  Nutzen,  zeitlich  weit  zurück- 
zugreifen. Antisepsis,  Asepsis  und  die  Localisationslehre  in  der 
Gehirnrinde  haben  so  ganz  andere  Gesichtspunkte  geschaffen,  dass 
frühere  Publicationen  nicht  vergleichbar  sind.  Da  es  llorsley 
ist,  der  in  der  Neuzeit  in  seiner  Indicationsstellung  zur  Trepanation 
am  weitesten  gegangen  ist,  so  mögen  seine  Angal)en  zum  Aus- 
gangspunkt unserer  historischen  Betrachtung  des  letzten  Jahrzehnlos 
dienen.  In  seinen  „Remarks  on  the  surgery  of  the  central  nervous 
System"  (1890)  empfiehlt  er  zunächst  in  allen  Fällen  von  Depres- 
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siousfractur  des  Schädels,  auch  von  subcutanen,  das  niederge- 
drückte Knochenstück  zu  eleviren,  da  an  eine  solche  Verletzung  leicht 
Epilepsie,  Geistesstörung,  dauernder  Verlust  des  Gedächtnisses  sich 
anschliesse.  Ebenso  soll  man  gegen  subcutane  Verletzungen 
des  Gehirnes  operativ  vorgehen,  die  Dura  eröffnen,  Blutgerinnsel 
auswaschen,  hoffnungslos  zerquetschte  Gehirntheile  entfernen,  die 
Dura  nähen,  den  entfernten  Knochen  wieder  einsetzen.  Von  seinen 
Ausführungen  hinsichtlich  Tumoren  sei  hervorgehoben,  dass  er 
empfiehlt,  wenn  innerhalb  6  Wochen  durch  grosse  Gaben  von  KJ 
keine  bedeutende  Besserung  eintrete,  so  solle  man  eine  Explorativ- 
operation  anschliessen.  h\  allen  Fällen  von  focaler  Epilepsie, 
in  denen  der  regelmässige  Beginn  der  Krämpfe  in  einem  bestimmten 
Körpertheil  festgestellt  werden  könne,  ebenso  bei  Athetose  soll 
die  Hirnrinde  freigelegt  und  durch  Reizung  mit  dem  Inductions- 
strome  das  Oentrum  bestimmt  werden,  von  welchem  die  Krämpfe 
ausgehen.     Dieses  sei  dann  zu  exstirpiren. 

Wohl  die  am  meisten  bestrittene  Forderung  Horsley's  ist 
die,  in  allen  Fällen  von  Depressionsfracturen,  auch  subcutanen, 
das  niedergedrückte  Knochenstück  zu  entfernen.  Ekkehorn  (1891) 
scheinen  die  Indicationen  für  Trepanation  bei  Fracturen  mit  De- 
pression noch  nicht  sicher  festgestellt  zu  sein.  Dazu  sei  ein  grosses 
und  zuverlässiges  statistisches  Material  erforderlich.  P]in  einziger 
Fall  von  complicirter  Craniumfractur  mit  Depression  bei  einem 
39jährigen  Manne,  der  ohne  operativen  Eingriff  geheilt  ist,  giebt 
aber  Ekkehorn  nicht  da^s  Recht,  sich  in  der  vorliegenden  Frage 
so  auszudrücken,  wie  er  es  gegen  Horsley  gethan  hat,  zumal 
man  garnicht  erfährt,  wie  es  dem  Patienten  später  ergangen  ist, 
worauf  doch  Horsley's  Indicationen  speciell  hinzielen.  Es  ist 
doch  auffällig,  wie  viele  Epileptiker  früherer  Zeit  mit  derartigen, 
vermeintlich  so  unschuldigen  Schädeldepressionen  behaftet  waren, 
die  Piazzi  (1892)  sammt  und  sonders  ohne  operativen  Eingriff 
der  gütigen  Vorsehung  überlassen  will.  Wir  wollen  sehen,  unter  Be- 
nutzung bekanntgegebener  Epilepsiefälle,  was  durch  dieses  Laisser- 
aller-System  für  Resultate  erzielt  worden  sind.  In  folgender  Ta- 
belle sind  aus  Starr 's  Zusammenstellung  die  Fälle  nach  diesem 
Gesichtspunkte  besprochen. 
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Aetiologie  der  von  Allen  Starr  in  seiner  Brain  Surgery  1894  wegen 
traumatischer  Epilepsie  veröffentlichten  Fälle,  mit  hauptsäch- 
licher Berücksichtigung  der  gegen  die  ursprüngliche  Verletzung 

gerichteten  Therapie. 

Tabelle  III.    13  Fälle  i). 

No.  1.  Verletzung,  Krämpfe  der  rechten  Hand,  Knochensplitter  im  moto- 
rischen Rindenfeld,  Cyste  in  der  Pia  mater.  Recidiv.  —  Art  des  Traumas: 
Von  einem  schweren  Holzblock  an  der  linken  Seitenwandbeingegend  getroffen, 
wodurch  in  der  Hirnschale  ein  Bruch  entstand,  —  Folgen :  Patient  wurde  in 
ein  Krankenhaus  aufgenommen,  ohne  aber  trepanirt  zu  werden.  —  Therapie: 
Keine  Trepanation.  Exspectative  Behandlung.  —  Latenzzeit  ?.  —  Dauer  der 
Epilepsie  ca.  ^j^  Jahr.  —  Befund  bei  der  Operation:  Bei  der  Untersuchung 
wird  eine  Depression  entdeckt  (über  der  ersten  Stimwindung).  Eine  2.  Schramme 
in  der  Gegend  des  motorischen  Rindenfeldes  für  die  Hand.  Periost  mit  Knochen- 
fissur verwachsen.  Trepanation  über  dem  Rindencentrum  der  Hand.  Dura 
mater  mit  Knochen  verwachsen;  darin  ein  Knochensplitter,  theils  ausser- 
halb, theils  innerhalb  der  Dura,  welche  darum  stark  verdickt  ist.  Darunter 
eine  kleine  Cyste.    Pia  der  übrigen  Gehirnoberfläche  stark  ödematös. 

No.  2.  Verletzung,  Krämpfe  der  rechten  Hand,  Entfernung  einer  Cyste, 
5  Monate  lange  Pause,  Rückfall,  nochmalige  Trepanation.  Heilung.  —  Art 
des  Traumas:  Fall  auf  den  Kopf,  wobei  ein  Schädelbruch  über  der  linken 
Hälfte  der  Kreuznaht.  Ein  2.  Fall  auf  den  Kopf  nach  ca.  8Y2  Jahren.  (Keine 
Angaben  über  Fracturen  etc.)  —  Folgen:  Rechtsseitige  Hemiplegie  mit  theil- 
weiser  rechtsseitiger  Hemianästhesie,  ohne  jede  Sprachstörung.  Bald  darauf 
Eintritt  der  Jackson^schen  Epilepsie.  —  Therapie:  Keine  Angabe  über  Trepa- 
nation. —  Latenzzeit  ?.  —  Dauer  der  Epilepsie  IY2  Jahr.  —  Befund  bei  der 
Operation:  Depression  (vor  dem  Rindencentrum  des  Armes),  Operationsfeld 
das  Armcentrum  im  mittleren  Theil  der  Centraiwindungen.  Dura  mit  Knochen 
und  Pia  verwachsen ;  letztere  sehr  stark  verdickt.  Darunter  eine  kleine  Cyste 
(1  Drachme  Flüssigkeit),  in  der  Pia  selbst  gelegen;  nach  Erweiterung  der 
Trepanation  in  der  Richtung  der  alten  Narbe  eine  2.  Cyste  (2  Drachmen 
Flüssigkeit).  Farbe  des  Gehirns  mit  einem  leichten  Stich  in  das  Gelbliche. 
Blutgefässe  und  Capillaren  scheinen  an  der  Oberfläche  vermehrt.  Nach  Ein- 
tritt von  Recidiv  neue  Operation,  wobei  neue  Cysten  gefunden  werden.  — 
Angabe  über  diagnostisches  Hülfsmittel  nach  Freilegung  des  Gehirns:  Leitung 
auf  eine  2.  Cyste  durch  veränderte  Pia.  Palpation  bei  der  2.  Operation.  Func- 
tion mehrfach. 

No.  3.  Verletzung,  allgemeine  Krämpfe  mit  Beginn  im  linken  Arme,  Ent- 
fernung eines  Knochensplitters  im  Gehirn,  Sklerose,  Wiederkehr  von  An- 


^)  Die  einzelnen  Beobachtungen  zerfallen  zur  grösseren  Uebersiehtlichkeit 
in  folgende  einzelne,  je  durch  einen  —  getrennte  Rubriken:  Ueberschrift  des 
Falles.  —  Art  des  Traumas.  —  Unmittelbare  Folgen.  —  Unmittelbare  The- 
rapie. —  Latenz  zur  Dauer  der  Epilepsie.  —  Befund  bei  der  Operation.  — 
Angaben  über  diagnostische  Hülfsmittel  nach  Freilegung  des  Gehirns. 
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fällen.  —  Art  des  Traumas:  Schädelbruch  auf  der  rechten  Kopfhälfte,  etwa 
in  der  Mitte  der  Kranznaht.  —  Folgen:  Nach  der  Verletzung  6  Wochen  lang 
fieberhaft,  delirirte  ab  und  zu,  erholte  sich  allmählich.  —  Therapie:  Keine 
Angabe  über  Trepanation.  —  Latenzzeit  ca.  3  Jahre.  —  Dauer  der  Epilepsie 
2  Jahre.  —  Befund  bei  der  Operation:  Trepanation  an  der  Bruchstelle.  Zu 
finden  ein  Bruch  der  äusseren  Glastafel;  ein  kleiner  Knochensplitter  in  die 
Dura  eingesackt  von  der  Vitrea.  Dura  sehr  verdickt,  Pia  und  Gehirn  deutlich 
Ödematös.  Pia  mit  Dura  an  der  Stelle  des  Knochensplitters  verwachsen,  Ge- 
hirnsubstanz stark  verändert  (eine  gi'osse  Menge  von  Gliazellen).  —  Angabe 
über  diagnostische  Hülfsmittel  nach  Freilegung  des  Gehirns:  Function. 

No.  4.  Verletzung,  Krampf  des  rechten  Beins,  Trepanation,  Tod.  — 
Art  des  Traumas:  Schädelverletzung.  Der  Kopf  fiel  auf  seiner  linken  Seite, 
nahe  dem  Scheitel,  auf.  Doch  blieb  keine  Schramme  zurück.  —  Folgen:  Seit 
dieser  Verletzung  epileptische  Anfälle.  —  Therapie:  Keine  Angabe  über  Tre- 
panation. —  Latenzzeit  ?.  —  Dauer  der  Epilepsie  ca.  2  Jahre.  —  Befund  bei 
der  Operation:  Trepanation  entsprechend  den  klin.  Erscheinungen.  Schädel- 
knochen ungewöhnlich  verdickt.  Keine  Spur  einer  Fractur.  Ueber  der  Pia 
und  motor.  Rindenfeld  des  Beins  (Aura)  auf  der  Medianfläche  des  Gehirns 
kleine  weisse  Flecke,  ähnlich  miliaren  Tuberkeln. 

No.  5.  Traumatische  Epilepsie,  Hemiplegie  mit  Athetose,  Entleerung 
einer  subcorticalen  Cyste,  Heilung.  Keoidiv.  —  Art  des  Traumas:  Fall 
auf  den  Kopf,  Schädelfractur.  —  Folgen:  Krämpfe  in  der  Dauer  von 
11  Stunden.  Nach  Ablauf  der  Krämpfe  wird  eine  rechtsseitige  Hemiplegie 
und  Aphasie  constatirt.  —  Therapie:  Keine  Angabe  über  Trepanation.  — 
Latenzzeit  ?.  —  Dauer  der  Epilepsie  ca.  10  Jahre.  Trepanation  über  Arm- 
centrum (Hemiplegie).  —  Befund  bei  der  Operation:  Rinde  normales  Aus- 
sehen. Doch  darunter  (%  Zoll  unter  der  Gehirnrinde)  eine  Cyste  mit  fast 
einer  Drachme  Flüssigkeit.  Diagnose  derselben  durch  Palpation  und  Func- 
tion. —  Angaben  über  diagnostische  Hülfsmittel  nach  Freilegung  des  Gehirns: 
Palpation  und  Function. 

No.  6.  Verletzung,  Gesichtskrampf,  vorübergehende  Aphasie,  Trepana- 
tion, Narbe  im  Gehirn,  Heilung.  Wiederkehr  von  Anfällen.  —  Art  des 
Traumas:  Schädelbruch  durch  Stoss  gegen  die  linke  Schläfengegend.  — 
Folgen:  Bewusstseinsverlust.  Nachher  rechtsseitige  Hemiplegie  und  Aphasie 
constatirt.  —  Therapie:  Keine  Angabe  über  Trepanation.  —  Latenzzeit  circa 
1  Jahr.  —  Dauer  der  Epilepsie  ca.  3  Jahre.  2  TrepanationsöfFnungen  über 
dem  motorischen  Rindenfeld  mit  Herausnahme  der  Brücke  dazwischen.  —  Be- 
fund bei  der  Operation:  Dura  mater  stark  und  ungleich  verdickt,  innig  ver- 
wachsen mit  der  Pia,  welche  wieder  mit  dem  Gehirn  verwachsen  ist  und  stark 
ödematös  aussieht.  Unterer  Theil  der  Centralwindung  eine  bindegewebige 
Masse.  Tiefer  unten  das  Gehirn  weicher,  missfarbig.  Graue  Substanz  sehr 
verdünnt.    Wegen  Blutung  weiteres  Vogehen  nicht  möglich,    Befund?  — 

No.  7.  Traumatische  Epilepsie,  Trepanation  ohne  Erfolg.  —  Art  des 
Traumas:    Fall  auf  den  Kopf  (keine  weiteren  Angaben  über  locale  Verhält- 
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nisse).  —  Folgen:  Bald  allgemeine  epileptische  Anfälle.  —  Therapie:  Keine 
Angabe  über  Trepanation.  —  Latenzzeit  ?.  —  Dauer  der  Epilepsie  c.  3  Jahre. 

—  Befund  bei  der  Operation:  Trepanation  an  der  Stelle  der  Depression  in 
der  Lamina  ext.    Kein  abnormer  Befand. 

No.  8.  Traumatische  Epilepsie,  Krämpfe  in  der  rechten  Hand,  Trepana- 
tion, Besserung,  Rückfall,  Tod.  —  Art  des  Traumas:  Erhielt  mittelst  Sand- 
sack auf  linke  Kopfseite  Schläge.  Kein  Schädelbruch.  —  Folgen:  12  Tage 
Bewusstlosigkeit.  —  Therapie:  Keine  Angabe  über  ^Frepanation.  —  Latenz- 
zeit ca.  2^2  Monate.  —  Dauer  der  Epilepsie  ?.  (Offenbar  Druckfehler).  —  Be- 
fund bei  der  Operation:  Kein  Bruch  nachweislich.  Trepanation  nach  klin. 
Erscheinungen.  Kein  abnormer  Befund.  —  „Wahrscheinlich,  dass  zur  Zeit  der 
Operation  eine  kleine  subcorticale  Geschwulst  vorhanden  gewesen  war,  welche 
der  Untersuchung  entgangen  war." 

No.  9.  Verletzung,  Krämpfe  in  der  linken  Hand,  Entleerung  einer  Cyste, 
Rückkehr  der  Anfälle.  —  Art  des  Taumas:  Fall  auf  die  rechte  Kopfhälfte. 
Schädelfractur.  (Keine  weiteren  Angaben.)  —  Folgen  ?.  —  Therapie:  Keine 
Angabe  über  Trepanation.  —  Latenzzeit  3  Monate.  —  Dauer  der  Epilepsie?. 

—  Befund  bei  der  Operation:  Defect  im  Schädelknochen.  Darunter  eine 
Cyste. 

No.  10.  Verletzung,  vertiefter  Schädelbruch,  Krampfanfall,  der  mit  Kopf- 
drehungen beginnt,  Trepanation,  Heilung,  Rückkehr  der  Anfälle.  —  Art 
des  Traumas:  Fall,  wodurch  eine  ausgedehnte  Practur  des  linken  Seitenwand- 
und  Stirnbeins.  —  Folgen :  Rechtsseitige  Hemiplegie  und  motorische  Aphasie. 

—  Therapie:  Keine  Angaben  über  Trepanation.  —  Latenzzeit  ca.  7  Jahre.  — 
Dauer  der  Epilepsie  ca.  7  Jahre.  —  Befund  bei  der  Operation:  Depression. 
Im  Schädeldach  starke  vertiefte  Stellen.  Knochen  stark  verdickt  an  Stelle  des 
Bruches.  Dura  mit  Knochen  und  Pia  verwachsen.  Letztere  verdickt,  getrübt; 
Hirnrinde  darunter  abnorm;  Oberfläche  geröthet,  mehr  injicirt.  Pia  mit  einer 
ungewöhnlichen  Zahl  von  Capillargefässen.  Keine  Cyste.  —  Angaben  über 
diagnostische  Hülfsmittel  nach  Freilegung  des  Gehirns:  Function. 

No.  11.  Verletzung,  Krämpfe  des  rechten  Armes,  Trepanation,  Heilung, 
Wiederkehr  von  Anfällen.  —  Art  des  Traumas:  Fall  auf  die  linke  Seiten- 
wandgegend,  Weichtheil Verletzung,  keine  Fractur.  —  Folgen:  Bald  nach  der 
Verletzung  Anfälle.  —  Therapie:  Keine  Angabe  über  Trepanation.  —  Latenz- 
zeit ?.  —  Dauer  der  Epilepsie  ca.  3  Jahre.  —  Befund  bei  der  Operation :  Tre- 
panation nach  den  klin.  Erscheinungen.  Knochen  normal.  Dura  an  letztere 
angewachsen.  An  derselben  eine  kleine  weissliche  Plaque.  Gehirn  und  Pia 
normal.    Keine  Cyste  etc.  nachzuweisen. 

No.  12.  Traumatische  Epilepsie,  Trepanation,  kein  Erfolg.  —  Art  des 
Traumas:  Fall  auf  den  Kopf.  Schädelbruch.  —  Folgen:  Eintreten  epi- 
leptischer Anfälle.  —  Therapie:  Nach  mehreren  Jahren  über  betreffendem 
Centrum  ohne  Befund  trepanirt.  —  Latenzzeit  ?.  —  Dauer  der  Epilepsie  ?.  — 
Befund  bei  der  Operation:  Schädelbruch  der  Lam.  externa.  Kein  abnormer 
Befund. 

45* 
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No.  13.  Verletzung,  Epilepsie,  Trepanation,  kein  Erfolg.  —  Art  des 
Traumas:  Fall  auf  den  Kopf.  Schädelbruch.  —  Folgen  ?.  —  Therapie:  Keine 
Angabe  über  Trepanation.  —  Latenzzeit  14  Jahre.  —  Dauer  der  Epilepise: 
9  Jahre.  —  Befund  bei  der  Operation:  In  der  Lam.  externa  eine  Fractura. 
Unterliegende  Theile  normal. 

Wie  ersichtlich  steht  in  keinem  Falle  eine  Angabe,  dass  nach 
einem  Unfälle  eine  Trepanation  stattgefunden  hätte.  In  der  gleichen 
Orts  folgenden  Zusammenstellung  von  Fisher  mit  25  Epilepsie- 
fällen stehen  nur  ganz  unbestimmte  Angaben  über  die  stattgehabte 
Therapie  nach  der  Schädelverletzung.  Laurient's  Statistik 
(1891)  102  Fälle  betreffend  mit  54  Heilungen,  20  Besserungen, 
17  totalen  Misserfolgen,  2  Verschlimmerungen  und  7  Exitus,  sowie 
Agnew's  Zusammenstellung  (1891)  mit  53  Fällen  -mit  4.  „Heilun- 
gen'', 32  Besserungen,  9  Misserfolgen,  4  unbekannten  Resultaten 
und  4  Exitus,  lassen  Angaben  über  die  nach  dem  Unfall  statt- 
gefundene Therapie  zum  grössten  Theile  vermissen.  Bei  den 
100  Fällen  von  Sembianti  steht  keine  Angabe  über  Trepanation 
nach  dem  Unfall.  Fast  überall  heilte,  da,  wo  Angaben  darüber 
bestehen  (12  Fälle)  die  Wunde  unter  Eiterung.  Nur  im  Falle  44 
von  Park  and  Putnam  (1892)  wird  die  Trepanation  erwähnt: 
„In  der  Jugend  trug  Patient  eine  ausgedehnte  Fractur  des  Schädels 
davon,  welche  aber  ohne  Trepanation  abheilte".  Starr  erwähnt 
in  seinem  Fall  I:  „Patient  wurde  in  ein  Krankenhaus  aufgenom- 
men, aber  ohne  trepanirt  zu  werden. 

Was  nun  unsere  Fälle  betrifft,  so  hat  in  keinem  einzigen 
Falle,  wo  nach  Trauma  Epilepsie  eintrat,  ein  richtiges  operatives 
Vorgehen  stattgefunden.  Hier  giebt  auch  nachfolgende  Tabelle  die 
beste  Uebersicht. 

Therapie  unserer  Fälle  traumatischer  Epilepsie  unmittelbar 

nach  dem  Trauma. 

üebersichtstabelle  No.  2.  —  Detailtabelle  No.  I.  —  Art  des  Traumas: 
Fall  auf  den  Kopf.  —  Folge:  Complicirte  Schädelfractur.  —  Therapie:  Con- 
servative  Therapie.  Keine  Operation.  —  Latenz  der  Epilepsie:  lYg  J.  — 
Dauer  der  Epilepsie:  7  J. 

Uebersichtstabelle  No.  4.  —  Detailtabelle  No.  IL  —  Art  des  Traumas: 
Trauma  auf  den  Kopf.  —  Folge :  Complicirte  Schädelfractur  mit  Gehirnabscess. 
—  Therapie:  Gonservative  Therapie.  Keine  Operation.  —  Latenz  der  Epi- 
lepsie:  2^1  2  J.  —  Dauer  der  Epilepsie:  4  Tage. 

Uebersichtstabelle  No.  5.  —  Detailtabelle  No.  III.  —  Art  des  Traumas: 
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Trauma  auf  den  Kopf,  —  Folge:  Complicirte  Scbadelfractur  u.  Encephalitis 
septica.  —  Therapie:  Nach  3  Tagen  Spitalbehandlung  nach  Eintreten  des 
Gehirnabscesses.  —  Latenz  der  Epilepsie:  7  M.  —  Dauer  der  Epilepsie: 
16  Tage. 

üebersicbtstabelle  No.  6.  —  Detailtabelle  No.  IV.  —  Art  des  Traumas: 
Fall  auf  den  Kopf.  —  Folge:  Uncomplicirte  Scbadelfractur.  —  Therapie: 
Keine  Operation.  —  Latenz  der  Epilepsie:  V^J^  J.  —  Dauer  der  Epilepsie: 
12  Jahre. 

üebersicbtstabelle  No.  7.  —  Detailtabelle  No.  V.  —  Art  des  Traumas: 
Zangengeburt.  —  Folge:  Schädelimpression  der  Zange.  —  Therapie:  Keine 
Operation.  —  Latenz  der  Epilepsie:   13  J.  —  Dauer  der  Epilepsie:  4  J. 

üebersicbtstabelle  No.  8.  —  Detailtabelle  No.  VI.  —  Art  des  Traumas: 
Fall  vor  12  und  6  Jahren.  —  Folge:  Scbadelfractur?  —  Therapie:  Keine 
Operation.  —  Latenz  der  Epilepsie:  ?  —  Dauer  der  Epilepsie:  2  J. 

üebersicbtstabelle  No.  9.  —  Detailtabelle  No.  VII.  —  Art  des  Traumas : 
Zangengeburt.   —  Folge:  Schädelimpression.  —  Therapie:  Keine  Therapie. 

—  Latenz  der  Epilepsie:  1  J.  —  Dauer  der  Epilepsie:  9  J. 

üebersicbtstabelle  No.  10.  —  Detailtabelle  No.  V^III.  —  Art  des  Traumas : 
Fall  auf  den  Kopf.  Complicirte  Scbadelfractur.  —  Therapie:  Conservative 
Therapie.  Keine  Operation.  —  Latenz  der  Epilepsie:  8  J.  —  Dauer  der  The- 
rapie 5 — 6  Monat. 

üebersicbtstabelle  No.  11.  —  Detailtabelle  No.  IX.  —  Art  des  Traumas: 
Fall  von  einer  steinernen  Treppe  ohne  äussere  Verletzung.  —  Folge:  Scbadel- 
fractur? —  Therapie:  Keine  Therapie.  —  Latenz  der  Epilepsie:  3Y2  J-  — 
Dauer  der  Epilepsie :  24 Y2  J« 

üebersicbtstabelle  No.  12.  —  Detailtabelle  No.  X.  —  Art  des  Traumas : 
Trauma  auf  den  Kopf.  —  Folge:  Complicirte  Scbadelfractur.  —  Therapie: 
Conservative  Spitalbehandlung  ohne  Operation.  —  Latenz  der  Epilepsie:   HJ. 

—  Dauer  der  Epilepsie:  2Y2  J- 

üebersicbtstabelle  No.  13.  —  Detailtabelle  No.  XL  —  Art  des  Traumas: 
Fall  auf  den  Kopf.  —  Folge :  Complicirte  Scbadelfractur.  —  Therapie :  Am 
Tage  nachher  Transport  in  dasSpital,  wo  Operation.  —  Latenz  der  Epilepsie :  ? 
Dauer  der  Epilepsie:  1  Tag. 

üebersicbtstabelle  No.  14.  —  Detailtabelle  S.  768.  —  Art  des  Traumas: 
Trauma  auf  den  Kopf.  —  Folge:  uncomplicirte  Scbadelfractur.  —  Therapie: 
Behandlung  zu  Hause  ohne  Operation.  —  Latenz  der  Epilepsie:  6  J.  —  Dauer 
der  Epilepsie :  1  J. 

üebersicbtstabelle  No.  15,  —  (Siebe  S.  698.)  —  Art  des  Traumas:  Trauma 
auf  den  Kopf.  —  Folge:  Complicirte  Scbadelfractur. — Therapie:  Behand- 
lung zu  Hause  ohne  Operation.  —  Latenz  der  Epilepsie:  15  J.  —  Dauer  der 
Epilepsie:  13  J. 

üebersicbtstabelle  No.  16.  —  (Siehe  S.  675.)  —  Art  des  Traumas: 
Trauma  auf  den  Kopf.  —  Folge :  Complicirte  Scbadelfractur.  —  Therapie : 
Behandlung  zu  Hause  ohne  Operation.  —  Latenz  der  Epilepsie:  3  J.  —  Dauer 
der  Epilepsie:  HJ. 
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Es  hat  also  in  keinem  Falle  als  in  Fall  13  operative  Behandlung  der 
Schädelfractur  stattgefunden. 

Nachfolgender  Fall,  der  auch  in  anderer  Beziehung  interessant 
ist,  wurde  ebenfalls  conservativ  behandelt.  Von  diesem  Falle  be- 
sitzen wir  ein  SectionsprotokoU,  das  ein  Bild  giebt  von  den  Ver- 
änderungen, wie  sie  28  Jahre  nach  einem  schweren  Eopftrauma 
und  im  13.  Jahre    einer  traumatischen  Epilepsie  bestehen  können. 

M.  S.,  32 jähriger  Landarbeiter. 

Epilepsia  traumatica. 

Trauma  im  4.  Lebensjahr  (sofort  Parese  der  rechten  Körperhälfte).  La- 
tenzzeit —  15  Jahre. 

Erster  epileptischer  Anfall  im  Alter  von  19  Jahren.  Dauer  der  Epilepsie 
also  ca.  13  Jahre. 

Operation  am  15.  Juli  1895. 

Anatomischer  Befund:  2  Himcysten  in  den  Centralwindungen. 

Ausgang:  Exitus  nach  der  Operation  (15.  7.  95). 

Patient  kam  im  4.  Lebensjahr  unter  einen  schwer  beladenen  Wagen. 
Dabei  wurden  rechts  die  Weichtheile  vom  Knochen  getrennt  und  der  Schädel 
eingedrückt.  Links  wurde  nur  die  Haut  gequetscht  und  im  Bereich  der  noch 
sichtbaren  Narbe  zerrissen.  Verletzung  auch  an  der  rechten  Hand.  Sofort 
Bewusstlosigkeit.  Behandlung  während  2  Monaten  zu  Hause  vom  Arzt 
in  conservativer  Weise.  Gleich  nach  dem  Unfall  war  die  recht« 
Körperseite  paretisch.  Patient  lernte  in  der  Schule  mit  der  linken  Hand 
zu  schreiben,  üeber  Veränderungen  in  der  Function  in  der  paretischen  Seite 
ist  nicht  bekannt.  Patient  entwickelte  sich  sonst  kräftig,  so  dass  er  im  Alter 
von  IGJahren  wie  ein  Gesunder  auf  dem  Lande  arbeiten  konnte.  Mit  19Jahren 
will  Patient  rasch  französisch  lernen  und  beschäftigt  sich  ganz  ungewohnt 
intensiv  geistig,  fern  von  seiner  Heimath  an  einem  Orte,  wo  auch  die  äussern 
Verhältnisse  nicht  gleich  günstig  waren  wie  daheim.  Nach  einem  Aufenthalt 
von  einem  halben  Jahre  trat  während  des  Schreibens  plötzlich  anfallsweises 
Zucken  (im  linken  Fusse?)  auf.  Er  wollte  aufstehen,  fiel  aber  bewusstlos 
hin.  Nach  einigen  Minuten  kam  er  wieder  zu  sich.  Ein  2.  Anfall  trat  nach 
einigen  Tagen  auf,  nach  Verlauf  von  ca.  3  Monaten  wieder  einer.  Seither 
traten  Anfälle  fast  regelmässig  alle  2—3  Wochen  auf,  oft  auch  2  Anfälle 
unmittelbar  nach  einander.  Die  Anfälle  waren  von  verschiedener  Dauer  und 
Intensität.  (Bewusstlosigkeit  von  10 — 15  Minuten  bis  zu  24  Stunden.)  Dem 
Anfall  geht  gewöhnlich  eine  gewisse  Aura  voraus.  Des  Tages  über,  resp. 
einige  Stunden  vorher  fühlt  er  sich  unwohl,  hat  eine  unbestimmte  Schwere  im 
Kopf,  die  zunimmt.  Dann  kommen  sehr  oft,  auch  Stunden  lang  vorher,  lanci- 
nirende  Schmerzen  auf  der  linken  Kopfseite  (niemals  rechts).  Die  Anfälle 
wurden  immer  heftiger,  und  Patient  verlor  das  Bewusstsein  schliesslich  jedes- 
mal, was  vorher  nicht  der  Fall  gewesen  sei.  Sie  traten  immer  Nachts  auf,  oft 
nach  einer  Aufregung. 
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Vor  Aufnahme  in  das  Spital  wiederholten  sich  die  Anfalle  meist  2  mal 
per  Woche,  im  Spital  noch  häufiger,  selbst  4—5  mal  an  hintereinanderfolgen- 
den  Tagen. 

Beginn  der  Zuckungen  bald  rechts,  bald  links,  meist  in  den  Beinen. 
Vorher  stellt  sich  auch  gelegentlich  ein  zuckendes  Gefühl  am  linken  oder 
rechten  Fuss  ein,  das  sich  nach  oben  auszubreiten  scheint. 

Ein  im  Spital  beobachteter  Anfall  ergiebt  Folgendes:  Lauter  Schrei, 
Bewusstlosigkeit,  Umfallen,  rechter  Ellbogen  fest  an  den  Leib  herangedrückt, 
rechte  Hand  wird  flectirt  und  mit  der  linken  gehalten.  Kopf  zuerst  nach  rechts 
gebengt,  dann  nach  rechts  gedreht,  Mundwinkel  auf  der  rechten  Seite  empor- 
gehoben. Augen  nach  rechts  gedreht.  Keine  anderen  Muskelgebiete  betheiligt. 
Patient  bleibt  bewusstlos  ruhig  liegen.  Nachher  Schwere  im  Kopfe,  Müdigkeit 
besonders  in  den  Beinen,  Drang  zum  üriniren.  Oefters  Zungenbiss.  Niemals 
andere  Verletzungen.  Vater  und  ein  Bruder  des  Patienten  starben  an  Lungen- 
krankheiten. Am  12.  Juli  konnte  ein  Anfall  genau  beobachtet  werden,  wobei 
die  Zuckungen  im  rechten  Fuss  begannen,  dann  über  das  rechte  Bein  und  den 
Körper  sich  ausbreiten.    Das  üebrige  wie  oben. 

Aus  dem  Status  werden  nur  pathologische  Befunde  angegeben:  Brust- 
wirbelsäule skoliotisch  nach  rechts,  Becken  gerade.  Pectoralis  major  rechts 
atrophisch.  Schädel  im  ganzen  dolichocephal,  symmetrisch,  ausgenommen 
einer  grossen  Impression  rechts,  welche  vorne  am  Aussenrande  des  Tuber  fron- 
tale und  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  äusseren)  Drittel  des  Margo 
supraorbitalis  beginnt.  Oberkiefer  und  Processus  zygomaticus  sind  intact. 
Nach  oben  geht  die  Impression  nicht  über  die  Höhe  des  Tuber  frontale.  Rechts 
sind  Augenbrauen  und  äusserer  Augenwinkel  nach  oben  gezogen,  ca.  1^2  cm 
im  Vergleich  mit  der  linken  Seite.  Die  kleinhandtellergrosse  Impression  ist 
von  weisslichem  Narbengewebo  bedeckt,  nur  fleckweise  behaart.  Links 
ist  eine  verschiebliche  Narbe  von  9  cm  Länge  über  dem  Os  parietale,  bogen- 
förmig hinter  dem  Ohre  beginnend  und  bis  an  die  Höhe  des  Tuber  frontale 
reichend. 

Sensibilität:  Im  rechten  Auge,  dessen  Hintergrund  nichts  Besonderes 
zeigt,  ist  der  Visus  bedeutend  herabgesetzt.  Geruchsempfindung  für  alle  Arten 
herabgesetzt.  Auf  der  Zunge  Trigeminusgeschmack  rechts  gelähmt.  Tempe- 
raturempfindung bei  geringen  Unterschieden  am  rechten  Arm  und  Hand  deut- 
lich herabgesetzt. 

Motilität:  Bei  Fixation  der  Scapula  active  Hebung  des  rechten  Armes 
bis  zur  Horizontalen  nach  vorn  und  seitlich  nicht  möglich.  Passiv  ist  der  Arm 
überhaupt  nicht  über  die  Horizontale  zu  bringen.  Vorderarm  in  Pronations- 
stellung (Eilbogen  activ  und  passiv  normal  beweglich).  Rotation  in  der  Supi- 
nationsrichtung  ca.  40  Grad,  in  der  Pronationsrichtung  nur  passiv  in  circa 
15  Grad  möglich.  Hand  steht  in  exquisiter  Radialislähmungsstellung:  Daumen 
dem  Handballen  genähert.  Finger  nahezu  gestreckt,  active  Streckung  total  nur 
im  Metacarpophalangealgelenk.  Die  vorderen  Phalangen  nur  am  Zeigefinger 
gestreckt.  Daumen  kann  nicht  gestreckt  werden.  Beim  Versuch,  die  Faust  zu 
machen,    wird  der  Daumen  vollständig  opponirt  und  liegt  der  Vola  flach  auf. 
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Die  beiden  vorderen  Phalangealgelenke  an  allen  Fingern  werden  etwas  ge- 
beugt, ausgenommen  am  Daumen.  Die  Flexion  ist  am  wenigsten  ausgesprochen 
am  Zeigefinger,  nimmt  gegen  den  5.  Finger  zu,  so  dass  bei  letzterem  die 
Nagelphalanx  vor  der  Grundphalanx  etwa  fingerbeit  absteht.  Im  Handgelenk 
keine  activen  Bewegungen.    Passive  Streckung  der  Hand  möglich. 

Links:         Rechts: 
Länge  des  Oberarms  (Acromion.  Epil.  ext.)      .     .     32      cm        29      cm 

Länge  des  Vorderarms  und  Hand 47        „  45        „ 

Grösster  Oberarmumfang  bei  Streckung ....     27        „  25        „ 

Grösster  Vorderarmumfang 26^/4   „  2^V2   n 

Breite  des  Handrückens 10        „  8Y2   n 

An  der  rechten  Schulter  fällt  gegenüber  links  ein  bedeutender  Gucullaris- 
wulst  auf.  Der  Del  toi  des  rechts  ist  atrophisch,  functionirt  aber  deutlich.  Die 
Rumpfmuskeln  zeigen  keinen  auffallenden  Unterschied  (Scoliose).  Die  rechte 
Scapula  steht  circa  1  cm  höher  als  die  linke.  Sie  liegt  dem  Thorax  viel 
flacher  auf. 

Rechts  active  Rotation  im  Hüftgelenk  unmöglich,  Fuss  in  leichter  Equi- 
nusstellung,  kann  activ  nach  oben  gebracht  werden,  passiv  bis  zum  rechten 
Winkel.    Zehen  fast  unbeweglich. 

Links:         Rechts: 

Länge  des  Beins 89Y2  cm        88      cm 

Umfang  der  Mitte  des  Oberschenkels      .     .      .     .     51Y2   „  46        „ 

Umfang  der  Mitte  des  Unterschenkels     ....     32        „  28Y2   1? 

Reflexe  rechts  alle  gesteigert,  links  normal.  Bei  der  electrischen  Prüfung 
nirgends  ER.  DieMuskeln  des  rechten  Armes  und  der  rechten  Rumpfseite  werden 
sowohl  galvanisch  als  faradisch  durch  Ströme  geringerer  Stärke  erregt  als  die- 
jenigen des  linken  Armes.  Die  Muskeln  der  untern  Extremitäten  verhalten 
sich  beiderseits  gleich. 

Operation:  Mit  dem  Kocher'scher  Craniometer  wird  das  Centrum  für 
die  untere  rechte  Extremität  bestimmt.  Längsschnitt  durch  die  an  die  Ober- 
fläche projicirte  Stelle  von  vorne  nach  hinten.  Durchtrennung  und  Zurück- 
schieben des  Periostes.  Vornahme  der  Trepanation  mit  der  Trepankrone  über 
obigem  Centrum.  Schädel  ausserordentlich  dick  (ca.  1  cm).  Ränder  mit  der 
Kneifzange  glatt  geschliffen.  Dura  nicht  verändert.  Diese  in  der  Längsrich- 
tung angeschnitten.  Es  kommt  eine  fluctuirende  und  pulsirende,  von  der  Pia 
bedeckte  Cyste  zum  Vorschein.  Nach  hinten  Pacchionische  Granulationen. 
Dura  blutet  stark,  ebenso  die  Diploe.  Blutstillung.  Spaltung  der  Cystenwand 
von  vorne  nach  hinten,  wobei  etwa  30  cm  klarer  dünner  Flüssigkeit  ausfliesst. 
Beim  Spalten  dieser  Cystenwand  tritt  plötzlich  eine  ausserordentlich  starke 
venöse  Blutung  ein,  die  durch  Anlegen  von  Schiebern  nicht  gestillt  werden 
kann.  Mit  2  von  vorne  nach  hinten  eingeführten  Fingern  gelingt  es,  der  Blu- 
tung Einhalt  zu  thun.  Nach  ca.  Y4  Stunde  Tamponirens  kommt  die  Blutung 
gleich  stark  wie  zuvor  wieder  zum  Vorschein,  so  dass  die  Finger  wieder  am 
gleichen  Orte  eingeführt  werden  müssen.  Mit  Meissel  und  Hammer,  dann 
Kneifzange,  wird  nach  hinten  der  Knochen  weit  herum  weggenommen,  während 
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die  Finger  immer  von  der  Innenseite  der  Dura  nach  aussen  drücken.  Sobald 
sie  nachlassen,  tritt  die  gleich  starke  Blutung  wieder  auf,  die  man  nun,  nach- 
dem die  ganze  Dura  freigelegt  ist,  durch  Umstechen  des  Sinus  longitudinalis 
sup.  stillen  kann.  Ringsherum  werden  Gazetupfer  eingeschoben  um  die  liegen- 
gebliebenen Schieber.  Mit  Bindentouren  werden  die  Tampans  eingedrückt. 
In  diesem  Augenblick  bleiben  Puls  und  Athmung  aus.  Pupillen  werden  weit. 
(Die  Narkose  war  schon  lange  vorher  unterbrochen  worden  und  Patient  fast 
erwacht.)  Sofort  wird  der  Verband  entfernt.  Man  sieht  von  innen  unten, 
von  der  Gegend  des  Balkens  her  wieder  eine  starke  Blutung  hervorquellen, 
die  wieder  durch  Tamponade  zum  Stehen  gebracht  wird.  2  Spritzen  Campher- 
Benzoe  subcutan;  Transfusion  in  die  linke  Vena  media,  künstliche  Athmung, 
bringen  den  Patienten  wieder  zum  Leben.  Die  Blutung  kommt  aber  wieder 
und  ist  nicht  zu  stillen.  Es  werden  noch  3  Liter  Kochsalzlösung  infundirt, 
eine  Tracheotomie  gemacht  und  die  künstliche  Athmung  mit  dem  Blasebalg 
fortgesetzt.  Allein  etwa  SYg  Stunden  nach  Beginn  der  Operation  athmet  Pa- 
tient nicht  mehr  spontan.  Herz  und  Carotiden  schlagen  noch,  Pupillen  wer- 
den weit.  Reflexe  sind  verschwunden.  Mit  dem  Aufhören  der  Infusion  in  die 
Vene  steht  das  Herz  still. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  nur  das  Wesentliche:  Am  Kopfe  grosse 
Operation swun de  mit  Beginn  4  cm  rechts  von  der  Sutura  sagittalis,  ungefähr 
in  der  Höhe  des  Tuber  parietale.  Von  hier  reicht  sie  geradlinig  und  frontal 
bis  zur  symmetrischen  Stelle  links,  biegt  hier  im  stumpfen  Winkel  nach  hinten 
und  reicht  bis  5  cm  senkrecht  über  die  Spitze  der  linken  Ohrmuschel.  In  der 
Tiefe  eine  kreisförmige  Oeffnung  im  Schädel  mit  ca.  8  cm.  Die  Dura  in  einem 
kreisförmigen  Bezirk  von  etwa  4  cm  aufgeschnitten. 

Der  Defect  der  Dura  liegt  nun  links  und  geht  gerade  bis  zu  dem  hier 
unterbundenen  Sinus  longitudinalis  sup.  In  der  Operationswunde  mehrere 
Tampons,  die  links  vor  der  Himsichel  liegen  und  die  beiden  Hemisphären  aus- 
einanderdrücken. 

Der  Schädel  ziemlich  breit  und  symmetrisch.  An  der  rechten  Schläfe 
ragt  an  derjenigen  Stelle,  wo  die  Haut  narbig  aussieht,  eine  kammartige  Leiste 
von  Knochen  von  7  mm  Höhe  und  3  mm  Länge  hervor.  Auf  der  Innenseite 
keine  Veränderung.  Der  Kamm  beginnt  im  vordem  untern  Theil  des  Parietale. 
Der  grösste  Theil  liegt  im  Temporale.  Nähte  gross tentheils  synostotisch,  kaum 
mehr  erkennbar. 

Schädel  sehr  dick,  namentlich  am  linken  Stirnbein.  Der  Sinus  long.  sup. 
ist  am  Defecte  der  Dura  unterbunden.  Im  vordem  und  hintern  Theil  kein 
Inhalt. 

Beim  Abziehen  der  Dura  links  wird  mit  derselben  ein  Zapfen  von  1Y2^°^ 
Höhe  und  2  cm  Durchmesser  an  der  Basis  hervorgezogen.  Die  Oberfläche  ist 
weisslich-röthlich,  feinkörnig,  an  der  Spitze  ziemlich  derb.  Er  sass  in  einer 
Furche  zwischen  2  Windungen,  im  vorderen  Theil  der  obem  Stirnwindung. 
Weiche  Hirnhäute  beiderseits  sehr  anämisch,  schwer  abzuziehen.  Die  Hirn- 
windungen, welche  unter  dem  Defect  in  der  Dura  liegen,  anämisch.  Die  ober- 
sten Theile   der  beiden  Centralwindungen   sind  röthlich  verfM^nipd  füTüenl 

wevs^tv  oT  Vaüf 
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sich  schwappend  an.  Sie  sind  bedeckt  von  einer  Membran  von  Adhäsionen. 
Die  Dura  ist  in  der  Gegend  des  Defectes  mit  dem  rechten  Temgorallappen 
ziemlich  stark  verwachsen.  Auf  der  Innenfläche  des  rechten  grossen  Keilbein- 
flügels eine  ähnliche  Leiste,  wie  die  aussen  besbhriebene,  nur  viel  niedriger, 
beginnt  Y2  ^™  lateral  vom  Foramen  ovale  und  geht  bogenfoimig  parallel  der 
hintern  Kante  des  kleinen  Keilbein flügels  bis  in  das  Niveau  des  Orbitaldaches. 
Auf  der  linken  Seite  ist  eine  ähnliche  Leiste,  weniger  erhaben. 

Vorn  und  hinten  am  obern  Ende  der  Centralwindung  liegen  oberflächlich 
je  eine  stark  wallnussgrosse  Vertiefung.  Dieselben  sind  ausgekleidet  mit  stark 
verdickter  Pia.  !Nach  dem  Abziehen  erscheint  weisse  Gehirnsubstanz.  Sowohl 
das  obere  Ende  der  hintern  Centralwindung,  die  die  beiden 
Höhlen  von  einander  trennt  als  auch  die  median  wärt  s  an  dieselben 
an  grenzen  denHirnwindun  gen  zeige  n  au  fder  Schnitt  fläche  braun- 
rothe  Erweichungsherde.  In  denselben  liegen  Inseln  von  weissgelbem 
Gewebe,  ebenfalls  erweicht.  Auf  der  symmetrischen  Seite  rechts  fin- 
den sich  auch  braunrothe  Erweichungen. 

Der  oben  beschriebene  Zapfen  an  der  Dura  zeigt  weissgelbe  körnige 
Schnittfläche.  Die  beiden  Hemisphären  sind  mit  ihren  medianen  Flächen  stark 
verwachsen. 

Linker  Ventrikel,  vou  normaler  Weite,  enthält  ziemlich  viel  klaren 
Liquor.  Am  medialen  Theil  des  Caput  nuclei  caudati  ist  eine  kleine  Vorwöl- 
bung, der  laterale  Theil  des  Caput  vertieft.  Man  sieht  durch  eine  Membran 
Flüssigkeit  durch.  Der  Rand  der  Vertiefung  hat  dentlich  vermehrte  Con- 
sistenz.  Die  Vertiefung  greift  noch  etwas  auf  den  benachbarten  weissen  Theil 
des  Bodens  des  Ventrikels  über.  Beim  Aufschneiden  fiiesst  etwas  klare  Flüssig- 
keit aus  und  man  kann  eine  dünne  derbe  Membran  von  der  unterliegenden 
weissen  Substanz  abheben.  Die  Ränder  der  kleinen  Höhle,  welche  nach  hinten 
und  medial  noch  etwas  zwischen  Caput  nuclei  caudati  und  Capsula  int. 
reichen,  sind  ziemlich  derbkörig  anzufühlen.  Linker  Thalamus  etwas  niedriger 
als  der  rechte.    Im  rechten  Ventrikel  nichts  Besonderes. 

Auf  Querschnitten  sieht  man,  dass  die  durch  die  beiden  Cysten  be- 
dingten Buchten  bis  auf  1  cm  an  die  laterale  Wand  des  linken  Seitenventrikels 
reichen,  ferner  die  braunrothe  Erv\^eichung  der  Rinde  und  des  Centrum  semi- 
ovale im  linken  Parietallappen,  ferner  Blutungen  in  der  Rinde  des  rechten 
Parietallappens.    Die  Hirnsubslanz  ist  stark  anämisch. 

im  linken  Ventrikel  des  Herzens  ist  das  Endocard  des  Septums  stark 
blutig  imbibirt,  ebenso  dasjenige  des  rechten  Papillarmuskels. 

Die  Psychiater  anerkennen  ziemlich  übereinstimmend  frühere 
Schädeltraumen  als  Ursaclicn  von  späteren  Psychosen,  sowie  epi- 
leptischer Aufregungszustände  oder  periodischem  Irresein  etc.  an. 
Mancher  alte  Insasse  eines  Irrenhauses  verdankt  sein  Leiden  einer 
frühern  nicht  behandelten  Schädelimpression,  nicht  behandelt  ent- 
weder auf  Rath  des  beigezogenen  Arztes,  der  Dank  dem  Wirrwar 
der    widersprechenden    Anschauungen    in    der    Literatur    einen  ab- 
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wartenden  Standpunkt  einnehmen  zu  müssen  glaubt,  oder  nicht 
behandelt  aus  Furcht  vor  dem  Operiren  überhaupt,  zumal  dem 
Patienten  selbst  oder  dessen  Angehörige  die  Sache  als  geringfügig 
erschien.  Bei  Vorhandensein  gleichzeitiger  anderweitiger  Verletzungen 
z.  B.  der  Extremitäten  mit  Lähmungen,  können  localisirte  Gehim- 
symptome  verdeckt  werden,  so  dass  der  Arzt  nur  an  Commotio 
oder  Shock  denkt.  Wenn  dann  später  Epilepsie  hinzutritt,  so  kann 
es  vorkommen,  dass  an  Reflexepilepsie  gedacht  wird.  So  erklären 
sich  dann  auch  Misserfolge  in  der  operativen  Behandlung  solcher 
Epilepsiefälle.  Einen  solchen  Ausgang  nahm  der  von  Herrn  Prof. 
Kocher  1892  publicirte,  an  die  Spitze  seiner  Abhandlungen  „Zur 
Kenntniss  der  traumatischen  Epilepsie"  gestellte  Fall,  wo  Grund 
vorzuliegen  schien  zur  Annahme  einer  wirklichen  Reflexepilepsie. 
Verletzung  durch  einen  Pistolenschuss:  Auf  dem  Knochen  fest- 
sitzende Narbe  an  der  ülnarseite  der  linken  Hand,  Ankylose 
im  Metacarpophalangealgelenk.  Nach  ca.  4  Jahren  Anfälle  von 
Schwindel  und  Bewusstlosigkeit,  später  Aura  in  Form  eines  Ge- 
fühles von  Schwere  in  der  linken  Hand.  Hinzutreten  klonischer 
Krämpfe,  in  den  Muskelgruppen  des  linken  Vorderarmes  beginnend. 
Die  Narbe  wird  excidirt.  Exarticulationen  des  5.  Fingers  mit 
Metacarpus  am  27.  XL  89.  Recidiv  der  Epilepsie  am  12.  XII.  89. 
.nach  14tägigem  freien  Intervall.  Exitus  am  17.  XII.  89  im  Status 
epilepticus.  Pathologisch-anatomischer  Befund :  Sarcoma  durae 
matris  im  Bereich  des  obern  Theiles  der  hintern  Gentralwindung 
und  des  obern  Schläfenlappens  rechts. 

Um  eine  Epilepsie  oder  auch  psychische  Symptome  hervor- 
zurufen, braucht  es  scheinbar  geringer  anatomischer  Veränderungen. 
Heidenhain  (1896)  bemerkt  bei  der  Besprechung  eines  Falles 
von  Boubila  (1889)  (Epilepsie  et  folie  epileptique  dues  ä  un  trau- 
matisme  cranien,  remontant  ä  25  ans  et  gueries  par  la  tröpanation), 
dass  es  auffallend  sei,  dass  man  in  der  Litteratur  der  letzten  Jahre 
verhältnissmässig  häufig  auf  die  Angabe  stosse,  dass  andauernde 
heftige  Kopfschmerzen,  sowie  epileptische  Zufälle  durch  die  Be- 
seitigung einer  anscheinend  geringfügigen  Schädeldepression  oder 
was  dasselbe  ist,  einer  massigen  Hyperostose  der  Tabula  interna 
geheilt  worden  seien  (Ferrier,  Gerard,  Marchant,  1891).  Die 
anatomische  Läsion  könne  nur  durch  eine  Verdickung  der  Schädel- 
knochen   charakterisirt    sein,    durch    eine    „Osteite    condensante*^. 
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welche  die  Entfernung  der  beiden  Corticales  von  einander  verdopple 
oder  verdreifache.  Darunter  finde  man  die  gesunde,  aber  depri- 
mirte  Dura,  welche  oft  am  Rande  dieser  traumatischen  Exostose 
adhärire.  Diese  einfachen  Depressionen  der  Dura  geben  keine  be- 
stimmten klinischen  Zeichen.  Sie  können  die  Ursache  sein  von 
andauernden  Schmerzen,  Monoplegien  bis  zu  epileptischen  Anfällen, 
Störungen  der  Sensibilität  und  von  Contracturen.  Er  stehe  also 
auf  dem  Standpunkt,  dass  jede  Schädeldepression,  auch  wenn 
keine  Hirnerscheinungen  vorhanden  seien,  trepanirt  werden  sollte. 
Betrachten  wir  die  vielerwähnte  Starr'sche  Zusammenstellung  auf 
den  Punkt  hin,  ob  die  Epilepsie  durch  preventive  (primäre)  chir- 
urgische Behandlung  zu  verhüten  gewesen  wäre  unter  Benutzung 
seiner  Zusammenstellung  der  späteren  Operationsbefunde,  so  sehen 
wir  Folgendes  hervorgehen:  Durch  die  Trepanation  subcutaner 
Depressionen  beugt  man  nicht  schon  dadurch  sicher  einer  Epi- 
lepsie vor,  dass  man  bloss  das  imprimiite  Knochenstück  hebt, 
sondern  dass  man  es  ganz  heraushebt,  entweder  im  Zusammen- 
hang mit  oder  ohne  Periost,  um  sich  mit  den  Augen  von  dem  Zu- 
stande der  2  Laminae  der  Diploe,  der  Dura,  der  Pia  und  des  Ge- 
hirnes zu  unterrichten.  In  Fall  I  von  Starr  wäre  es  vielleicht 
zu  keiner  Epilepsie  gekommen,  wenn  man  den  schuldigen  Knochen- 
splitter nach  dem  Unfall  entfernt  hätte,  auf  dessen  Vorhandensein  . 
freilich,  soweit  die  Angaben  der  Krankengeschichte  schliessen  lassen, 
nach  dem  Unfall  nichts  hingedeutet  hatte.  Ganz  gleich  verhält  es 
sich  mit  Fall  III.  Es  wäre  vielleicht  nicht  zur  Cystenbildung  ge- 
kommen, wenn  man  zur  Zeit  die  Blutcoagula  und  die  zerquetschten 
Hirnpartien  ausgeräumt  hätte,  eine  ergiebige  Entfernung  von  Knochen 
und  Drainage  der  Wundhöhle  gemacht  hätte.  Cysten  als  Folgen 
von  Traumen  finden  wir  mehrfach  unter  unsem  Fällen.  Ein  ab- 
gelöstes Knochenstück  unter  der  Dura  finden  wir  in  Fall  12  der 
Uebersichtstabelle,  darunter  eine  Cyste.  Auf  die  Anschauungen 
über  die  Gehirnnarben  werden  wir  zurückkommen.  Das  heben 
wir  aber  schon  jetzt  hervor,  dass  eine  Gehimnarbe,  die  sich  in 
einem  zerquetschten,  mit  Blutergüssen  durchsetzten  Gewebe 
bildet,  eine  andere  Bedeutung  erlangt  als  eine  Narbe,  die  sich  in 
einem  wenig  geschädigten  Gewebe  bildet.  In  unserm  Falle  4  be- 
stand eine  Narbe,  Sie  wurde  excidirt.  Die  Folge  war  wieder  eine 
Narbe.     Aber  diese  hat  keine  Epilepsie  mehr  hervorgerufen.     Die 


Beitr.  zur  Hirnchirurgie  mit  spec.  Berücks.  d.  Aetiol.  u.  operat.  Beb.  etc.      705 

Bedeutung  der  Hirnnarben  für  die  Epilepsie  ist  überhaupt  eine 
sehr  verschiedene.  Wir  geben  ^hier  die  Tabelle  einer  Anzahl  von 
Schädelverletzungen  aus  unserer  Klinik,  bei  deren  Auswahl  wir  nur 
diejenigen  mit  gleichzeitigen  Hirnverletzungen  benutzt  haben,  also 
Fälle,  wo  später .  Gehirnnarben  eintreten  mussten.  Wir  finden 
keinen  Epileptiker  darunter.  Die  Fälle  sind  alle  regelrecht  chir- 
urgisch behandelt  worden  mit  Ausnahme  von  Fall  9,  der  von  Reiz- 
erscheinungen des  Gehirns  nicht  frei  ist.  Ob  die  in  der  Tabelle 
angeführten  Erscheinungen  endlich  doch  zu  Epilepsie  geführt  haben, 
kann  gegenwärtig  nicht  angegeben  werden. 

Schädelfracturen  und  Gebirnabscesse. 
(Mittlere  Beobachtungszeit  5,1  Jabre.) 

Tabelle  IV.    18  Fälle  0. 

1.  13  J.,  Knabe.  —  28.  6.  90.  —  17.  7.  90.  Aus  gesunder  Familie,  vor- 
her  in  jeder  Beziehung  normal.  —  Sturz  ^om  Reck  beim  Turnen  auf  das  Hinter- 
haupt auf  harten  Boden.  —  Sofort  Bewusstlosigkeit  für  Y2  Stunde,  nachher 
mehrmals  des  Tages  über  Erbrechen.  Linksseitige  Hemianopsie.  —  Stark 
blutende  Risswunde  oberhalb  der  Protuberantia  occipit.  ext.  Um  die  Wunde 
herum  Anschwellung  mit  deutlich  sieht-  und  fühlbarem  Expansivpuls,  beim 
Husten  sich  vorwölbend.  Palpatorisch  deutliche  Impression  von  grossem  Um- 
fang. Geschwulst  deutlich  fühlbar.  Curve  der  Pulsation  an  der  Schwellung 
deutlich  anakrot.  —  Impressio  cranii  mit  Zerreissung  der  Dura  und  Arachnoi- 
dea.  Läsion  von  Hirntheilen.  —  Operation  (nach  3 Tagen):  Umschneidung 
der  gequetschten  Hautpartie  und  Excision.  Zertrümmerte  Hirntheile  herausge- 
nommen, ebenso  Knochenfragmente.  Desinfection  mit  Sublimat.  Drainage. 
Verband.  —  Sofort  unter  der  Haut  blutig  infiltrirte  zerfetzte  Himsubstanz. 
Knochen fragmente  bilden  im  Centrum  einen  Trichter;  nach  aussen  adhärent. 
Dura  mit  unregelmässigem  Riss.  —  Niemals  Convulsionen  oder  epileptische 
Anfälle.  Geht  in  jeder  Beziehung  gut.  Kein  Unterschied  gegen  früher.  —  Circa 
6  Jahre. 

2.  15  J.,  Knabe.  —  16.  7.  92.  —  15.  8.  92.  Vorher  geistig  schwach  ent- 
wickelt. Hat  seit  2  Jahren  vereinzelte  epileptische  Anfälle  gehabt,  deren  Ursache 
nicht  bekannt  ist.*—  Fall  12  Fuss  tief  auf  Lehmboden.  ?  mit  welchem  Körper- 
theil  zuerst  aufgeschlagen.  —  Starke  Benommenheit  für  c.  Y2  Stunde,  Er- 
brechen. Arzt  (nach  einigen  Stunden)  constatirt  „linksseitige  Facialislähmung, 


*)  Die  einzelnen  Beobachtungen  zerfallen  zur  grösseren  Uebersichtlichkeit 
in  folgende  einzelne,  je  durch  einen  —  getrennte  Rubriken:  Fall  No.  — Alter, 
Jabre.  —  Eintritt.  —  Austritt.  —  Art  des  Traumas.  —  Unmittelbare  und  erst 
nach  kurzer  Zeit  sich  einstellende  Symptome.  —  'Localstatus.  —  Klinische 
Diagnose,  —  Art  der  Therapie.  —  Befund  bei  der  Operation.  —  Heutiger 
Status.  —  Beobachtungszeit. 


706  Dr.  0.  Schär, 

Parese  des  rechten  Arms  und  Augenmuskellähmung."  Nach  Erwachen  unruhig 
und  verwirrt.  —  Blutung  aus  Mund  und  linkem  Ohr.  Kopfschwarte  über  dem 
linken  Parietale  sehr  stark  ödematös,  geschwollen.  Keine  Fraotur  durchzu- 
fühlen. Einige  kleine  Hautcontusionen  am  Innenrand  der  rechten  Scapula; 
leichte  Excoriationen  an  rechter  Schulter-  und  Nackengegend  und  rechtem 
Oberarm.  —  Fractura  oranii  (Basis  der  linken  Schädelscite).  Rindenlähmung 
durch  Contusion  der  Kinde  .und  nachfolgende  Kindenblutung  im 
Bereich  von  Arm  und  Facialiscentrum.  —  Keine  Operation.  —  Zustand  gleich 
wie  vor  dem  Unfall.  Seit  3  Jahren  (Bericht  vom  35.  1.  97)  keine  epileptischen 
Anfälle.  Der  Schwachsinn  hat  eher  zugenommen.  Für  gewöhnlieh  gutmüthig, 
kann  Patient  plötzlich  jähzornig  werden.  Gesicht  ausdruckslos.  Mund  gewöhn- 
lich offen.  Patient  arbeilet  auf  dem  Lande  anhaltend,  aber  langsam  u.  mecha- 
nisch. --  Circa  4^2  «lahre. 

3.  1  J.,  Knabe.  —  11.  6.  92.  ~  3().  6.  92.  Vorher  stets  gesund,  aus 
gesunder  Familie.  —  Fall  eine  steinerne  Treppe  von  18  Tritten  herunter  am 
8.  6.  92.  Ganz  gleicher  Fall  am  10.  6.  92.  —  Keine  Gehimerscheinungen  un- 
mittelbar darauf.  In  der  folgenden  Nacht  unruhig,  beruhigt  sich  unter  kalten 
Umschlägen.  Etwa  Yg^^^"^®  später  einmal  Erbrechen;  nach  einigen  Stunden 
zunehmende  Somnolenz.  —  Diffuse  Schwellung  geringen  Grades  hinter  dem 
rechten  Ohr  gegen  das  Hinterhaupt.  Keine  weitere  aussäe  Verletzung.  Da- 
gegen entwickelt  sich  eine  rasch  zunehmende  Schwellung  der  rechten  Kopf- 
hälfte, am  stärksten  hinter  dem  Ohr.  —  Fractura  (Fissura)  cranii  mit  Austritt 
gequetschter  Hirnsubstanz.  —  Der  nach  einigen  Stunden  beigezogene  Arzt 
verordnet  zuerst  Umschläge,  am  andern  Tage  macht  er  in  die  Anschwellung 
eine  Incision.  Im  Spital  kein  weiterer  chirurg.  Eingriff,  da  die  Wunde  genügend 
offen  und  der  Ausfluss  stark  ist.  Antiseptische  Behandlung.  —  Bei  der  Incision 
entleeren  sich  Blut  und  grauweisse  röthliche  Massen.  Die  Eltern  drücken  auf 
ärztliche  Verordnung  noch  etwa  1  Esslöffel  solcher  Massen  aus  (mikroskopisch 
Hirubrei).  Da  im  Befinden  keine  Besserung  Spital  eintritt.  —  Neuer  Unfall  im 
April  95  mit  schwerer  Fractura  cranii  und  Ausfluss  von  Gehirnmassen,  Wieder- 
eintritt in  das  Spital,  wo  Operation  stattfindet.  Letzter  Bericht:  Februar  97. 
Seit  92  niemals  ein  epileptischer  Anfall.  Gedächtniss  gut.  Angabe  der  Eltern, 
dass  Patient  sehr  jähzornig  und  reizbar  sei.  —  Circa  4Y2  Jahre. 

4.  8  J.,  Knabe.  —  9.  6.  93.  —  22.  6.  93.  Vorher  ganz  gesund,  aus  ge- 
sunder Familie.  —  Am  8.  6.  93  Fall  8  Fuss  hoch  auf  die  rechte  Vorderhaupt- 
gegend circa  8  Fuss  hoch.  —  Ein  Moment  betäubt,  stand  dann  selbst  auf, 
geht  noch  Y^  Stunden  unter  Klagen  über  Kopfschmerzen  u^iruhig  umher  (kein 
Erbrechen).  Geht  darauf  in  das  Bett,  wo  er  auffallend  ruhig  wird.  Der  Arzt 
findet  ihn  dann  soporös  unter  Zähneknirschen  und  Krämpfen  (wo?).  —  Ueber 
dem  rechten  Scheitelbein  eine  Wunde  mit  gequetschten  Rändern.  Ueber  dem 
ganzen  rechten  Stirnbein  bis  zur  Mitte  des  linken  eine  starke  weichellastische 
Schwellung.  Rechtes  oberes  Augenlid  stark  suffundirt.  Keine  Fractur  durch- 
fühlbar. —  Fractura  cranii  mit  Impression  fast  des  ganzen  Stirnbeins  und 
starker  Hirnquetschung.  —  Einen  Tag  nachher  Erweiterung  der  Wunde. 
Freilegung  der  Impression.     Nach  Abkneifen   der  Knochenränder,   Reclination 
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des  imprimirten  Knochen.  Entfernung  der  Splitter  der  Lamina  vitrea.  Aus- 
spülen, Drainage,  fortlaufende  Naht,  Verband.  —  Grosse  Impression.  Dura 
mater  an  2  Stellen  verletzt,  Gehirncontusionen.  —  Hatte  niemals  epilep- 
tische Anfälle.  Gedächtniss  und  Fortschritte  in  der  Schule  haben  seither 
abgenommen.  Jähzornig.  —  Circa  3Y2  Jahre. 

5.  8  S.,  Knabe.  —  21.  3.  93.  —  30.  3.  93.  Vorher  ganz  normal  und 
aus  gesunder  Familie.  —  Pferdehuf  seh  lag  an  den  Kopf.  —  Sofort  etwas  be- 
nommenes Sensorium,  Benommenheit  zunehmend.  Mehrmals  Erbrechen.  Keine 
Reiz-  oder  Ausfallerscheinungen  vom  Gehirne  her.  —  Am  Haarrande  am  rechten 
Stirnbein  eine  Weichtheilwunde.  Auf  dem  hintern  Theil  des  rechten  Stirnbeins 
eine  Impressionsfractur.  —  Fractura  cranii  mit  Impression  des  Os  temporale 
mit  Hirnquetschung.  —  Gleichen  Tags  Emporheben  der  Impression.  Ent- 
fernung der  zerquetschten  Hirntheile.  Dura  mit  3  Knopfnähten  vereinigt. 
Spülung  mit  Salzwasser.  Für  den  Hautlappen  Knopfnähte.  Verband.  — 
Lamina  interna  in  gleichem  Umfang  eingebrochen  als  die  L.  externa.  Dura  zer- 
rissen. Gehirn  im  Bereich  der  Rissstelle  stark  gequetscht,  so  dass  es  leicht 
ist,  die  gequetschten  Massen  wegzunehmen.  —  Seither  niemals  epilep- 
tische Anfälle.  Kein  Unterschied  gegen  früher,  als  dass  der  Patient  sehr 
jähzornig  ist.  Schulfortsch ritte  gut.  —  Circa  4  Jahre. 

6.  7  J.,  Knabe.  —  8.  4.  94.  —  26.  4.  94.  Vorher  ganz  normal,  aus  ge- 
sunder Familie.  —  Wurde  angeblich  von  einem  Karren  umgestürzt.  Vorgang 
des  Trauma?  —  Keine  Angaben  über  unmittelbare  Folgen  des  Traumas.  Wird 
vollständig  bewusstlos  eingeliefert,  leichte  Blutung  aus  dem  rechten  Nasenloch. 
Untere  Extremitäten  an  den  Leib  herangezogen.  Keine  evidenten  Lähmungen 
(Abwehrbewegungen),  —  Linke  Hinterhauplseite  in  Handtellergrösse  diffus 
geschwollen.  Im  Bereich  der  linken  Squama  temp.  und  darüber  mehrere  Riss- 
Quetschwunden.  Aus  einer  Wunde  Ausfluss  von  Gehirnsubstanz  (mikroskopisch 
controUirt).   Starke  Depression,  ira  Bereich  der  Wunden  deutliche  Impression. 

—  Fractura  cranii  compl.  mit  Zertrümmerung  von  Gehirntheilen.  — 
Am  gleichen  Tag  Freilegung  der  Impression.  Entfernung  der  vorquellenden 
Hirnmassen  und  Gehirnhäute.  Zur  Unterbindung  eines  Astes  der  Meningea 
media  Resection  eines  kleinen  Stückes  der  imprimirten  Squama.  Kleine  abge- 
löste Knochenfragmente  entfernt,  ein  grosses  völlig  losgelöstes  Stück  des  Pa- 
rietale mit  2  Eisendrahtnähten  fixirt.    Spülung  mit  LysoL  Drainage.   Verband. 

—  Hirnhäute  und  Hirnmasse  zwischen  den  Fragmenten  vorquellend.  Hinterer 
Ast  der  Art.  meningea  media  blutend.  Viele  kleine  Knochen fragmente,  ein 
grosses  Stück  des  Parietale  ganz  abgelöst.  —  Seither  niemals  epilep- 
tische Anfälle.  —  Hie  und  da  bei  grosser  Hitze  Schmerzen  im  Bereich  der 
Verletzungsstelle.  Das  Gedächtniss  hat  etwas  abgenommen.  Die  Fortschritte 
in  der  Schule  sind  etwas  geringer  seither.  Auffallend  reizbar,  jähzornig.  Die 
Eltern  behaupten,  dass  trotz  der  so  schweren  Verletzung  keine  Nachtheile  zu- 
rückgeblieben seien.  —  Circa  3  Jahre. 

7.  7  J.,  Mädchen.  —  26.  6.  94.  —  18.  7.  94.  Vorher  stets  gesund,  aus 
gesunder  Familie.  —  Steinwurf,  in  die  linke  Schläfengegend  getroffen,  während 
des  Schlafens.    —    Das  Kind  erwachte  nicht;    „schlief  weiter".     Kommt  zum 
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Bewusstsein  nach  4  Stunden.  Nachher  Bewusstsein  getrübt.  Keine  Lähmung. 
Keine  Herdsymptome  auffallender  Art.  —  Oberhalb  des  linken  Ohres  eine  Haut- 
wunde mit  scharfen  Rändern.  —  Fractura  cranii  complic.  mit  Zertrümmerung 
von  Gehirn theilen.  —  Am  andern  Morgen  Freilegung  der  Impression.  Erwei- 
terungen der  Fissuren  mit  Kneifzange.  Hebung  des  imprimirten  Stückes.  Jodo- 
formgaze  als  Drainage  benutzt.  Tiefe  und  oberflächliche  Naht.  Verband.  — 
Impressio  squamae  oss.  temp.  mit  mehreren  Fissuren.  Zwischen  den  Fissuren 
kommt  zerquetschte  Himmasse  zum  Vorschein.  —  Seither  niemals  epilep- 
tische Anfälle.  Es  werden  keine  Nachtheile  des  Unfalls  angegeben  von  den 
Eltern,  auch  nicht  in  intellectueller  Beziehung.  —  Circa  2Y2  Jahre. 

8.  40  J.,  Mann.  —  24.  5.  86.  —  8.  6.  86.  Vorher  gesund,  aus  gesunder 
Familie.  —  Verletzung  durch  einen  abspringenden  Eisenhammer  am  linken 
Scheitelbein.  —  Sofortige  Bewusstlosigkeit  für  ca.  Y4  Stunde.  Geht  nachher 
mit  Unterstützung  selbst  zum  Arzt  (ca.  300  m  weit),  woselbst  klare  Auskunft 
gegeben  wird.  Dieser  diagnosticirt  mit  „Sondenuntersuchung" ! !  eine  Schädel- 
fractur.  Einmal  Erbrechen  während  der  Untersuchung.  Motilität  und  Sensibi- 
lität im  rechten  Arm  aufgehoben,  sofort  nach  dem  Erwachen.  Nach  ca.  20Min. 
Rückkehr  der  Motilität,  nachher  der  Sensibilität.  —  Schnittähnliche  Wunde 
über  dem  linken  Scheitelbein.  Hautwunde  bildet  etwa  den  Durchmesser  einer 
kreisrunden  Impression,  deren  Centrum  noch  eingebrochen  ist.  —  Complic. 
Fractura  cranii  mit  Gehirn rindencontusion  (klinisch  angenommen).  — 
Nach  3  Tagen  Freilegung  der  Inipressionsstelle.  Im  Vereinigungswinkel  der 
Y-Fractur  in  der  Tiefe  wird  ein  kleines  Knochenstück  herausgemeisselt.  Nach 
Entfernung  der  eingedrückten  Tabula  externa  Elevation  der  Tabula  interna. 
Entfernung  des  Hämatoms  unter  derVitrea.  Desinfection  mitSublimat,  Drainage, 
Naht,  Verband.  —  Impression  ca.  5  Francsstück  gross,  mit  trichterförmiger 
Vertiefung  in  der  Tiefe,  aus  3  Stücken  bestehend.  Unter  der  Vitrea  ein  kleines 
Hämatom;  Riss  der  Dura.  Geh  im  Oberfläche  nicht  controllirt.  —  Seither 
niemals  epileptische  Anfälle.  Er  hat  mehrmals  Kopftraumen,  auch  an 
der  Oporationsstelie  durchgemacht,  ohne  Folgen.  Hie  und  da  hat  er  Anfälle 
von  Schwindel,  namentlich  im  Winter  nach  starkem  Laufen.  Selten  Kopf- 
schmerzen, an  der  Stirne  von  1886  häufiger  als  jetzt.  Begreift  seither  schwerer, 
auch  das  Gedächtniss  hat  abgenommen.    Seither  empfindlich  gegen  Alkohol., 

—  Circa  10 Y2  Jahre. 

9.  36  J.,  Mann.  —  2.  11.  93.  —  6.  12.  93.  Aus  gesunder  Familie,  sonst 
gesund.  —  Von  einem  herabfallenden  Pflasterkübel  auf  das  Hinterhaupt  ge- 
ti'offen.  —  Sofort  bewusstlos,  Erbrechen.  Benommenheit  ca.  12  Stunden.  — 
Quer  über  das  Hinterhaupt  verlaufende  W^unde  mit  scharfen  Rändern.  De- 
pressionslinie im  Knochen  von  ca.  5  cm  Länge  und  8  mm  Tiefe,  verläuft  in 
massig  nach  hinten  unten  convexem  Bogen.  —  Impression sfractur  am  Occiput. 

—  Keine  Operation.  Desinfection,  Drainage,  Naht,  Verband.  —  Einfache 
Impression.  —  Seit  einem  Jahre  häufige  Schwindelanfälle.  Sehr  häufige  Kopf- 
schmerzen, namentlich  nach  Genuss  alkoholischer  Getränke,  oft  tagelang  ohne 
Grund,  localisirt  mehr  auf  der  rechten  Kopfseite,  nur  hie  und  da  Stechen  an 
der  Fracturstelle.      Hie  und   da  im  rechten  Arm  vereinzelte  Zuckungen   von 
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starker  Intensität,  bestehend  in  plötzlichem  Zurückziehen  des  Armes.  Der 
rechte  Arm  ist  schwächer  als  der  linke.  Dynamometer  r.  =  50,  1.  =  85. 
Defecte  rechts  in  Flexion  des  Ellbogens,  Supination,  Pronation  etc.  Nach  Emo- 
tionen oft  allgemeines  Zittern  des  ganzen  Körpers  für  ca.  Y^  Stunde.  Jähzornig. 
Bericht  vom  Februar  1897.  —  Circa  4  Jahre. 

10.  25  J.,  Frau.  —  25.  2.  85.  —  14.  4.  85.  Aus  gesunder  Familie,  sonst 
gesund.  —  Hufschlag.  —  Sofort  Bewusstlosigkeit  für  längere  Zeit.  Mehrmals 
Erbrechen.  —  Grosse  Wunde  im  Bereich  von  rechter  Stirn-Seitenbandgegend 
mit  Impression.  —  Fractura  cranii  mit  Impression.  —  Erweiterung  der  Wunde. 
Entfernung  von  Knochenfragmenten.  Wegen  späterem  Sequester  neue  Operation 
nach  cirea  6  Monaten.  Freilegung  der  früheren  Fracturstelle ;  der  neuge- 
bildete Knochen  im  früheren  Defect  entfernt.  Entfernung  auch  des  innen  vor- 
ragenden Knochenstückes.  —  Einfache  Impression  ohne  weitere  Complicationen. 
Der  Knochenfect  ist  vollständig  von  neuem  Knochen  ausgefüllt.  Es  zeigt  sich 
ein  altes  Knochenstück,  welches  einwärts  umbiegend  auf  die  Dura  drückt.  Das 
entfernte  Knochenstückchen  im  Innern  mit  gelblich  nekrotischer  Verfärbung. 
Keine  losen  Sequester.  —  In  der  Tiefe  der  Augen,  namentlich  nach  Emotionen, 
ein  heftig  stechender  Schmerz  mit  Unwohlsein  und  Brechreiz.  Sonst  hat 
Patientin  nicht  die  mindesten  Nachtheile  von  dem  Aniall.  —  Circa  12  Jahre. 

11.  33  Y2  J.,  Mann.  —  14.  1.  93.  —  30.  1.  92.  Aus  gesunder  Familie. 
Sonst  gesund,  beim  Unfall  etwas  betrunken.  —  Auf  einem  Bahngeleise  gehend 
von  hinten  vom  Zug  überrascht,  nach  vorn  auf  das  Gesicht  geschlagen.  — 
Konnte  nach  dem  Unfall  noch  stehen,  aber  nicht  gehen  wegen  Schwindelge- 
fühl. Nach  einer  Stunde  Schmerzen  im  Nacken.  —  Klaffende  Lappenwunde 
mit  unscharfen  Rändern.  In  der  Tiefe  eine  ausgedehnte  Impression  des  Os 
frontale  sin.  —  Fractura  cranii  mit  Impression.  Distorsio  atlanto-epislrophea. 
—  Hebung  der  Impression  nach  Abtragung  der  äusseren  Tafel.  Offene  Be- 
handlung. —  Dura  nicht  verletzt.  —  Niemals  Krämpfe  bis  jetzt.  Früher 
ganz  schwindelfrei,  bekommt  er  jetzt  Schwindel,  wenn  er  in  die  Höhe  sieht. 
Auf  der  linken  Seite  im  Bereich  des  Parietale  hie  und  da  Schmerzen;  die  vor 
dem  Unfall  nicht  bestanden  haben.  Eher  Verbesserung  der  intellecluellen 
Fähigkeiten  (ist  seit  dem  Unfall  sehr  empfindlich  gegen  alkoholische  Getränke 
und  trinkt  fast  gar  keine  mehr).  —  Circa  5  Jahre. 

12.  15  J.,  Mann.  —  21.  2.  92.  —  15.  3.  92.  Aus  gesunder  Familie. 
Sonst  ganz  gesund.  --  Hufschlag  mitten  auf  die  Stirne.  Patient  wird  noch 
gegen  die  Stallwand  geschleudert,  wodurch  die  Verletzung  hinten  entstand. 
Verletzung  auch  am  Unterschenkel.  —  Sofort  bewusstlos  für  ca.  Y4  Stunde; 
nachher  etwas  benommen.  —  In  der  Medianlinie  beginnende  und  nach  aussen 
unten  verlaufende  klaffende  Wunde,  in  der  Tiefe  eine  Impression.  Eine  Weich- 
theilwunde  am  Hinterhaupt.  —  Fractura  cranii  mit  Impression  in  der  Stirn- 
gegend. —  Freilegung  der  Impression.  Thoilweise  Entfernung  der  Fragmente. 
Bloss  eine  Lage  vitrca,  die  sich  gut  emporhebt,  wird  erhalten.  —  Impression 
ohne  weitere  Complicationen.  — Niemals  epileptische  Anfälle.  Das  Ge- 
dächtniss  habe  etwas  abgenommen.  Ist  jähzornig.  Sonst  keine  Nachtheile.  — 
Circa  5  Jahre. 
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18.  47  .!.,  Mann.  —  14.  2.  92.  —  12.  3.  92.  Aus  gesunder  Familie. 
Unfall  in  betrunkenem  Zustand.  Sonst  gesund.  —  Fall  etwa  9 — 10 Stufen  einer 
Treppe  hinunter.  Aufschlagen  mit  der  linken  Kopfseite.  —  Sofort  bewusstlos 
für  circa  6  Stunden,  Blutung  aus  linkem  Ohr  und  Nase.  Schmerzen  über  der 
linken  Gesichtshälftc  und  linken  Ohr  nach  Erwachen.  Keine  cerebralen  Herd- 
symptome auffallender  Art.  —  Keine  äussere  sichtbare  Verletzung  am  Kopfe. 
Hinter  dem  linken  Proc.  raastoideusOedem  ohne  Verfärbung  derllaut.  —  Frac- 
tura  baseos  cranii.  —  Operation.  —  Keine  nachtheiligen  Folgen,  auch  moralisch 
und  intellectuell  nicht.  —  Circa  5  Jahre. 

14.  50  J.,  Mann.  —  13.  12.  94.  ~  2.  1.  95.  Aus  gesunder  Familie. 
Sonst  gesund.  Vorher  ganz  gesund.  Aus  ganz  gesunder  Familie.  —  Fall  eines 
grossen  Steines  auf  die  rechte  Schädelhälfte  aus  beträchtlicher  Höhe.  —  Sofort 
bewusstlos  für  eine  Viertelstunde.  Nach  dem  Erwachen  Lähmung  des  linken 
Armes.  —  Auf  der  rechten  Kopfseite  ungefähr  in  der  Gegend  der  Central- 
windungen  grosse  Risswunde  mit  Abschälung  der  Kopfschwarte.  Darunter  der 
Knochen  ausgedehnt  fracturirt  mit  Impression.  —  Fractura  cranii  mit  Im- 
pression. —  Entfernung  mehrerer  Stücke  der  Lamina  externa;  darunter  die 
imprimirte  Lamina  interna.  Diese  ebenfalls  entfernt.  Desinfection,  Tampouade, 
Verband.  —  Tiefste  Depression  gerade  an  der  Stelle  des  Armcentrums.  Lamina 
interna  ebenfalls  stark  fragmentirt,  leicht  löslich.  Dura  intact.  —  Keine 
epileptischen  Anfälle  seither.  Hie  und  da  Schmerzen  im  Bereich  der 
Verletzung.  Seither  deutliche  Gedächtnissschwäche.  Am  linken  Ann  immer 
noch  auffallend  schwach.  —  Circa  2^2  Jahre. 

15.  33  J.,  Mann.  —  1.  12.  86.  —  30.  12.  86.  Sonst  ganz  gesund,  aus 
gesunder  Familie.  —  Fall  ein  Stockwerk  tief.  Wie?  29.  11.  86.  —  Für  einige 
Minuten  bewusstlos.  Nachher  heftige  Kopfschmerzen  im  ganzen  Kopf  und 
Schmerzen  in  der  rechten  Schulter.  Konnte  den  rechten  Arm  nicht  bewegen. 
Ohrenblutung  rechts  und  Blutung  aus  der  Nase.  Am  30.  11.  Nacht  fängt  er  an 
zu  brechen  und  deliriren,  wobei  der  rechte  Arm  bewegt  wird.  Lässt  unter  sich 
gehen.  —  Das  rechte  Ohr  zeigt  eine  blauschwarze  V^erfärbung,  Riss  im  Trom- 
melfell. Etwas  Oedem  an  der  rechten  Schläfengegend.  —  Fractura  baseos 
cranii  mit  beginnender  Meningitis.  Schnitt  im  Hintertheil  der  Schläfenbeins 
bis  auf  den  Knochen,  Trepanation  im  Bereich  der  Fissur.  Incision  der  Dura 
und  Gehirn  zu  diagnostischen  Zwecken.  Desinfection.  Jodoformgazeausstopfung. 
—  Knochen  im  Bereich  der  Sut.  squaraasa  bläulich  verfärbt.  Fissur.  An  der 
Dura  kleine  rothe  Pünktchen,  sonst  nicht  verändert.  Cerebrospin.  Flüssigkeit 
unter  der  Dura  normal.  —  Im  Jahre  1893  hat  er  eine  complic.  Unterkiefer- 
fractur  gehabt,  die  unter  starker  Sequestrirung  abgeheilt  ist.  Epileptische 
Anfälle  traten  niemals  ein.  Gegen  Alkohol  auffallend  empfindlich. 
Schwindel,  wenn  er  in  die  Tiefe  sieht.  Das  Gedächtniss  ist  schwächer  ge- 
worden, namentlich  für  Zahlen.  Erschwerung  des  Denkens  seit  dem  Unfall. 
Verliert  sogar  beim  Sprechen  hie  und  da  den  eigenen  Gedankengang  —  Circa 
11  Jahre. 

16.  30  J.,  Mann.  —  14.  12.  94.  —  12.  1.  95.  —  Fall  eines  grossen 
kantigen  Steines  ca.  20  m  hoch  auf  die  rechte  Kopf  hälfte.   —  Sofort  bewusst- 
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los  ca.  Y2  Stunde.  Nach  einer  Stunde  Erbrechen,  das  sich  wiederholt,  von 
da  leicht  somnolent.  Linke  Nasolabialfalte  etwas  weniger  ausgesprochen,  linke 
obere  Extremität  etwas  paretisch.  Retentio  urinae  (blutiger  Urin).  —  Auf  dem 
vorderen  Theil  des  r.  Scheitelbeins,  gegen  das  Stirnbein  hin,  weit  klaffende 
Weichtheilwunde.  Darin  8  cm  lange  Fissur,  darunter  eine  zweite  Depression, 
—  Practura  cranii  c.  depressione.  —  Da  Depression  nicht  gehoben  werden 
kann,  so  muss  mit  dem  Meissel  ein  über  die  deprimirte  Stelle  vorragendes 
Stück  Knochen  gelöst  werden.  Zuerst  Hebung  der  Lam.  externa  und  kleinere 
gelöste  Splitter  der  Vitrea  extrahirt.  Emporheben  des  übrig  bleibenden  Restes 
Vitrea.  See.  Naht.  —  Zwei  kleinere  gelöste  Splitter  der  Vitrea,  eines  nach 
hinten,  das  andere  nach  aussen.  Dura  intact.  —  Keine  epileptische  An- 
fälle seither.  Etwas  vergesslicher  seither,  Intelligenz  hat  etwas  abgenommen. 
Fühlt  sich  rechts  etwas  schwächer  als  früher.  —  Circa  2  Jahre. 

17.  4  J.,  Knabe.  —  19.  3.  90.  —  10.  5.  90.  Sonst  gesund,  keine  irgend- 
welche Heredität.  —  Vor  4Y2  Monaten  complicirte  Scheitelbeinfractur.  —  Aus- 
Üuss  von  Geh  im  Substanz.  Anscheinende  Heilung  unter  Eiterung.  Eintreten 
von  Lähmungen  seit  3  Wochen  (hemiplegisch).  Gut  genährter  Junge,  Klagen 
über  Schmerzen  auf  der  rechten  Kopfseite  und  linken  Arm',  liegt  beständig  auf 
der  rechten  Seite  mit  stark  an  den  Leib  herangezogenen  Beinen.  Puls  86. 
Linker  Arm  im  Ellbogen  contrahirt,  fallt  schlaff  herab  nach  Aufheben.  Hand 
und  Finger  nicht  bewegt.  Linkes  Bein  in  Hüft-  und  Kniegelenk  stark  gebeugt, 
aufgehoben,  fällt  es  schlaff  herab.  Beugung  im  Knie  activ  bei  ausgestrecktem 
unterstütztem  Bein.  Patellarreflexo  links  viel  stärker  als  rechts.  —  lieber  dem 
rechten  Tuber  parietale  ist  eine  etwa  halbwallnussgrosse  Anschwellung  von 
sehr  weicher  Consistenz.  Bei  Druck  ist  sie  leicht  zum  Verschwinden  zu  bringen, 
ünregelmässiger  Defect  im  Schädel.  Geschwulst  erscheint  bei  Nachlass  des 
Druckes  darauf  wieder,  wird  praller  beim  Schreien,  zeigt  deutliche  Pulsation. 
Keine  Temperaturerhöhung.  Kopf  nach  rechts  gehalten.  Jede  Bewegung 
(passive)  aus  dieser  Stellung  schmerzhaft.  —  Intracranieller  Abscess  mit  Hemi- 
plegie. —  20.  3.  90.  Incision  von  Haut  und  Galea,  darauf  schon  reichlich 
EiteraUvSfluss.  Erweiterung  der  Oeffnung  mit  Pincette.  Einführen  des  Fingers. 
Dieser  constatirt  eine  Höhle,  die  im  Gehirn  sitzt.  Ausspülung  mit  sterilem 
Kochsalzwasser.  Tamponade  mit  Thymolgaze.  Verlauf  ganz  günstig.  —  Der 
im  Abscess  herschende  Druck  =  7,3  cm  WasscrhÖhc,  Eitermenge  mindestens 
250,0g  Eiter.  —  Hat  niemals  einen  epileptischen  Anfall  gehabt.  Keine  Wider, 
standsfähigkeit  gegen  Alkohol.  Gedächtniss  gut,  Intelligenz  ebenfalls,  jäh- 
zornig. Atrophie  des  linken  Sehnerven  mit  V.  0.  —  7  Jahre. 

18.  12  J.,  Knabe.  —  3.  1.  96.  —  28.  1.  96.  —  Acute  Erkrankung  vor 
8  Wochen  mit  rascher  Schwellung  der  rechten  Kopf  hälfte,  nach  4  Tagen  inci- 
dirt,  Entleerung  eines  kleinen  Absccsses.  Seither  heftige  fortgesetzte  Kopf- 
schmerzen in  der  Stirne,  oft  auffallend  langsamer  Puls.  Temperatur  in  letzter 
Zeit  völlig  normal,  nur  in  den  ersten  Tagen  über  39®.  In  letzter  Zeit  Doppelt- 
sehen. Ohrbefund  ganz  normal.  Deutliche  rechtsseitige  Stauungspapille.  Stra- 
bismus convergens,  —  In  der  rechten  Schläfengegend  eine  ca.  0  cm  lange 
Hautnarbe,  vertical  gegen  den  Scheitel  aufsteigend.  Narbe  und  Umgebung  auf 

4r,* 
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Druck  ziemlich  empfindlich.  —  Intracranieller  Abscess  (intracerebral)  mit  Sta- 
phylococcus  aureus  nach  primärer,  staphylo-mycolischer,  acuter  Schädeldach- 
osteomyelitis.  —  4.  1.  %.  Excision  der  alten  Narbe  bis  auf  den  Knochen. 
Periost  mit  Elevatorium  zurückgeschoben.  Trepanation  mit  Meissel  u.  Hammer, 
Abglättung  der  Ränder  mit  der  Kneifzange.  Function  mit  positivem  Ausfall. 
Spaltung  der  Dura.  Es  gelingt  nicht,  mit  einem  geschlossenen  Schieber  in  der 
Richtung  der  Punctionsöffnung  vorzudringen  (derbe  Abscesswand).  Erweiterung 
der  Oeffnung  mit  3  scharfen  Häckchen.  —  Dura  wölbt  sich  nicht  besonders 
vor,  zeigt  keine  Continuitätstrennung.  Gehirnoberfläche  ebenfalls  normales 
Verhalten.  Abscess  liegt  2— 2Y2  ^^  unter  der  Hirn  Oberfläche.  Menge  des 
Eiters  25 — 3()ccm.  Spülung  der  Abscesshöhlo  mit  Lysol-  und  Kochsalzlösung, 
Jodoformgaze-Streifen.  Drainage.  —  Nach  Entlassung  fühlt  sich  Patient  die 
ersten  14  Tage  ganz  wohl.  Dann  wieder  Kopfschmerzen,  Vergrösserung  des 
Prolapses.  Probepunction  ergiebt  abermaligen  Abscess  mit  Staphylococcus 
aureus.  Eröfl'nung  des  Abscesses  mit  dem  Thermokauter.  Eigrosse  Abscess- 
höhle  mit  glatten  Wandungen.  Günstiger  Verlauf.  Entlassung  am  2.  3.  97. 
Abscesshöhle  und  DrainöfTnung  sind  ganz  geschlossen.  Es  besteht  noch  ein 
wallnussgrosser  Hirhprolaps,  der  sich  seit  Beginn  nur  unmerklich  verkleinert 
hat.  Von  den  Seiten  her  beginnt  er  langsam  sich  zu  epiderraisiren.  Der  Rest 
von  Granulationen  bedeckt.  Die  weiteren  Nachrichten  lauten  durchaus 
günstig.  Patient  fühlt  sich  sehr  wohl;  hat  nur  Opticusatroph ie  einer  Seite, 
hat  niemals  an  Krämpfen  gelitten. 

Als  Seitenstück  diene  noch  folgende  Tabelle. 


C.   Lübeck.    Beitrag  zur  Behandlung  offener  Sotaftdelftractnren. 

56  Fälle  aus  der  Basler  Klinik  seit  dem  Jahre  1875.  Beitr.  z.  klinischen 
Chirurgie.  Bd.  XVI.  Heft  1.  —  Es  sind  nur  die  Fälle  herausgenommen,  über 
die  später  Nachricht  zu  bekommen  war. 


No.  des  Falles 
im  Original 


Datum  des 
Spital- 
eintritts 


Resultat  zur  Zeit  der  Verüffentlichung.    (1895) 


Fall  No.  3 
10 
11 
12 
13 


7) 


30.  7.  91 
9.  8.  84 
6.  12.  78 
16.  10.  82 
15.  U.  82 


l.    Fissuren  =  15  Fälle. 
Keine  cerebralen  Störungen. 


7i 

n 


Geistige  Schwäche. 

Keine  cerebralen  Störungen. 

2.    Combination    von  Impression    mit  Fissur    oder  Splitterfractur 

=  6  Fälle. 

17.  9.  89       Keine  cerebralen  Störungen. 
20.  5.  89 
8.  12.  87 
22.  10.  94 

3.    Splitterfracturen  =  4  Fälle. 


Fall  No.  18 
19 
20 
21 


n 


» 


5? 


Fall  No.  22 
.  .  24 
.      .    25 


17.  8.  81 

18.  8.  93 
16.  8.  80 


Keine  cerebralen  Störungen. 


T 
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No.  des  Falles 
im  Original 


Datum  des 
Spital- 
eintritts 


Resultat  zur  Zeit  der  Veröffentlichung.    (1895) 


Fall 

No. 

26 

1.  8.  90 

n 

n 

27 

17.  8.  79 

j> 

jj 

29 

16.  6.  77 

M 

n 

30 

24.  6.  76 

n 

n 

32 

8.  IL  90 

n 

9) 

33 

10.  9.  83 

V 

» 

34 

20.  6.  76 
5.    Ir 

Fall 

No. 

35 

17.  3.  86 

» 

» 

36 

15.  11.  92 

4.    Impressionen  =  9  Fälle. 

Geringer  Grad  geistiger  Schwäche. 
Bei  anstrengender  Arbeit  Schwindel. 
Schlaflosigkeit,  Zuckungen  mit  den  Achseln.  Nach 
starker  Arbeit  Kopfschmerzen.    Jähzornig. 
Keine  cerebralen  Störungen. 
Geistig  beschränkt. 
Keine  cerebralen  Störungen. 

5.    Inficirte  Fracturen  —  6  Fälle. 
Keine  cerejbralen  Störungen. 

6.    Schussfracturen  —  16  Fälle. 
Fall  No.  41  I    2.  10.  79    |  Keine  cerebralen  Störungen. 

=  22  Fälle  =  39,2  pCt.  von  denen  spätere  Auskunft  zu  erhalten  war. 
Davon  77,4  pCt.  ohne  spätere  cerebralen  Störungen, 
13,6     „     mit  späterer  geistiger  Schwäche, 
9,0     „       r>  »         anderweitigen  Störungen. 

Wie  ersichtlich,  ist  kein  einziger  Fall  späterer  Epilepsie  verzeichnet! 

Der  Autor  ist  mit  Herrn  Prof.  Socin  für  energisches  actives  Vorgehen 
in  den  allermeisten  Fällen.  Er  verlangt:  y,Ura  den  wirklichen  Werth  einer  Be- 
handlungsmethode zu  beurtheilen,  ist  nicht  allein  der  Status  beim  Austritt 
nothwendig.     Es  muss  dem  Patienten  nachgegangen    werden,    dass   sich   das 

eigene  Auge  überzeugt,  ob  dem  Verletzten  dauernd  geholfen  ist Die 

ideale  Art  einer  Behandlung  soll  sein:  Beseitigung  bestehender  oder 
drohender  Gefahren,  Erhaltung  der  vollen  Arbeitskraft  des  Individuums,  mit- 
hin die  völlige  Wiederherstellung." 

Noch  im  Jahre  1894  wird  in  Schraidt's  Jahrbüchern  der 
Grund,  dass  die  Autoren  sich  so  verschieden  gegen  die  Operation 
bei  Epilepsie  verhalten,  darin  gesucht,  dass  die  pathologisch-  ana- 
tomische Begründung  dieser  Krankheit  ganz  unsicher  sei.  Voisin 
(1897)  hält  auch  jetzt  noch  dieselbe  für  unsicher:  „Les  lesions 
anatomiques  sont  multiples  et  vari^es  et  malgre  les  recherches 
actives  des  neuropathologistes  nous  ne  connaissons  pas  encore  la 
lesion  intime  de  l'epilepsie".  Diese  Autoren  beziehen  sich  meist 
auf  die  idiopathische  Epilepsie.  Die  Stimmen  mehren  sich  aber, 
die  auch  bei  der  traumatischen  Epilepsie  in  den  bei  der  Operation 
gefundenen  Venänderungen  des  Schädels  und  in  localisirten  Ver- 
änderungen in  dem  Gehirne  und  seiner  Hüllen  nicht  die  alleinige 
und  zureichende  Ursache  der  Epilepsie  sehen.  Jedenfalls  geht 
die  Schwere  der  Epilepsie  durchaus  nicht  parallel  der 
Schwere  der  Verletzung. 
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Sehr  interessant  in  Bezug  darauf,  wie  selbst  tiefgehende  Veränderungen 
im  Gehirn  verhältnissmässig  wenig  Symptome  machen,  wie  sehr  spätere  Schä- 
digungen des  Centralnervensystems,  z.  B.  durch  Alkohol  für  die  Gestaltung 
des  ganzen  Symptomenbildes  wichtig  sind  und  mit  welcher  Reserve  Statistiken 
über  angebliche  Heilungen  von  Epilepsie  durch  operatives  oder  medicamentös- 
diätetisches  Vorgehen  aufgefasst  werden  müssen,  giebt  uns  folgender  Fall,  den 
Herr  Dr.  Ris  in  Thun  genau  beobachtet  hat. 

Epilepsie  nach  Fractura  cranii;  aufgenommen  am  28.  4.  1887  in  die  chir- 
urgische Abtheilung  des  Inselspitals.  Das  ca.  4  Jahr  alte  Mädchen  war  im  April 
1885  aus  dem  Fenster  des  2.  Stockes  gefallen.  Darauf  Verpflegung  im  Kran- 
kenhaus in  Thun.  Local:  Tiefe  Depression  des  Schädels  ohne  Hautwunde, 
senkrecht  über  dem  linken  äusseren  Augenwinkel,  schräg  von  der  Tuberositas 
frontalis  nach  hinten  und  oben  verlaafend,  zu  ^J^  der  jetzt  noch  deutlichen 
Depression  in  der  behaarten  Kopfhaut  liegend. 

Tiefes  Coma  während  3  Tagen,  darauf  Tag  und  Nacht  heftige  Convul- 
sionen  während  3  Tagen,  localisirt  in  der  ganzen  linken  Körperhälfte  bei  to- 
taler Lähmung  der  rechten  Körperhälfte.  Erst  nach  dieser  Woche  Rückkehr 
des  Bewusstseins.  Ernährung  wieder  möglich.  Diese  musste  während  3  Monate 
nur  aus  flüssiger  Speise  bestehen  wegen  Schluckbeschwerden.  Vor  dem  Unfälle 
hatte  das  schwache,  in  furchtbarer  Armuth  aufwachsende  Kind 
weder  gehen,  noch  stehen  können  (letzteres  nur,  wenn  es  sich  an  einem  Stuhle 
hielt).  Derselbe  Status  bestand  bei  Austritt  aus  dem  Spital,  jedoch  bei  aus- 
gesprochener Parese  des  rechten  Beines  und  erst  gänzlicher  Paralyse  des 
rechten  Armes,  die  sich  wiederum  im  Laufe  der  Jahre  bedeutend  besserte. 
Sprechen  trat  im  4.  Lebensjahre  ein. 

Das  Kind  wuchs  dann  unter  deutlichem  Hinken  und  linkshändig  ohne 
intercurrente  Krankheiten  mit  seinen  zahlreichen  Geschwistern  auf,  deren  3  an 
tbc.  Krankheiten  ii^j^'^  5-  und  8jährig)  gestorben  sind,  während  6  noch  am 
Leben  sind,  geboren  von  1869  bis  1885.  Der  Vater,  ein  beschränkter  Tage- 
löhner, starb,  40  .Jahre  alt,  an  Lungentuberculose ;  die  Mutter  lebt  noch  und 
ist  gesund. 

Eintritt  von  epileptischen  Anfällen  3  Wochen  nach  Austritt  aus  dem 
Spitale,  ca.  alle  3  Wochen,  ganz  unvorbereitet,  befallen  im  Zimmer,  auf  der 
Strasse  und  Nachts  im  Schlafe.  Krämpfe  w'aren  halbseitig  und  gingen  mit 
ganz  kurzer  Bewusstseinsstörung  im  Anfange  der  Anfälle  einher.  Behandelt 
wurde  das  Kind  niemals  wegen  der  Epilepsie.  Der  Arzt  ist  auf  das  Kind  auf- 
merksam gemacht  worden  bei  Gelegenheit  eines  Krankenbesuches  bei  einer 
seither  an  Tbc.  des  Peritoneums  verstorbenen  Schwester.  Das  Kind  fiel  durch 
seinen  hinkenden  Gang  auf.  Der  Arzt  untersuchte  mit  Rücksicht  auf  die  Familien- 
geschichte bei  dieser  Gelegenheit  auf  Coxitis  incipiens.  Es  wurde  aber  (im 
März  1887)  nur  eine  Parese  der  unteren  ganzen  Extremität  entdeckt;  dazu 
kam  noch  Parese  der  gleichseitigen  oberen  Extremität  und  lallende  Sprache. 
Im  Jahre  1886  traten  die  Anfälle  seltener  auf,  etwa  2—3  mal,  im  Jahre  1887 
wieder  öfters.   Von  Januar  bis  März  schon  2. 

Letzter  Anfall   etw^a   2  Monate   vor  Eintritt   in   das  Inselspital.     Dabei 
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fanden  sich  keine  clonischen  Krämpfe,  sondern  es  bestand  ein  allgemeines 
Zittern,  gleich  stark  auf  beiden  Seiten  angeblich.  Dazu  bestand  keine  Bewusst- 
seinsstörung ,  kein  Erbrechen  etc.  Dieser  Anfall  dauert  einen  vollen  halben 
Tag,  während  die  früheren  Anfalle  ca.  2—3  Stunden  dauerten  bis  zur  Wieder- 
kehr des  Bewusstseins,  wo  das  Kind  noch  ca.  14  Tage  erschwertes  Reden  und 
Gehen  zeigte. 

Die  Anfangs  bestehende  Lähmung  des  rechten  Beines  und  Armes  bildete 
sich  allmählich  zurück,  so  dass  noch  die  jetzige  Parese  vorhanden  ist.  Seit 
dem  Unfall  auch  Schielen  mit  dem  rechten  Auge.  Sonst  war  das  Kind  ganz 
gesund  unterdessen. 

Vom  Status  ist  hervorzuheben:  Kind  sieht  ziemlich  gut  ei*nährt  aus; 
Schädel  gross  und  von  dem  1.  Tuher  frontale  an,  parallel  der  Sutura  sagiltalis, 
eine  8  cm  lange,  schmale  Impression,  ca.  6  cm  von  der  Sagittalnaht  entfernt, 
in  der  mittteren  Region  des  Os  frontale  beginnend,  durch  den  Parietallappen 
nach  hinten  gehend.  Am  vorderen  und  hinteren  Endo  der  Impression  je  eine 
seichte  Grube  von  ovaler  Form.  Concomiltirender,  convergenter  Strabismus. 
Zunge  nach  links  herausgestreckt,  weicher  Gaumen  hebt  sich  links  etwas  weniger 
als  rechts. 

Am  Kopf  und  Hals  multiple,  beträchtliche  Drüsenschwellungen,  Gesichts- 
muskulatur zeigt  keine  Lähmung,  nur  dass  beim  l^achen  der  Mund  etwas  nach 
links  verzogen  wird. 

Rechter  Arm  und  rechtes  Bein  erscheinen  gegenüber  links  atrophisch 
in  leichtem  Grade.  Temperatur  nicht  verändert.  Bewegung  in  beiden  Extremi- 
täten etwas  unsicher.  Keine  Spasmen.  Von  Functionen  ist  nur  links  die  Ele- 
vation  über  die  Horizontale  behindert.  Der  Kopf  zeigt  eine  exquisite  Asymme- 
trie.   Die  linke  Gesichtshälfte  ist  schief.    Sonst  alles  normal,  auch  die  Lunge. 

Status  vom  18.  12.  1391.  Rechte  Hand  in  leichter  Ulnar-Volarflexion. 
Streckung  des  rechten  Beines  nicht  ganz  vollständig.  Im  Spital  nie  ein  Anfall. 
(Seit  Austritt  aus  dem  Spital  am  15.  7.  87  hat  Patientin  keinen  Anfall  mehr 
gehabt,  nur  hie  und  da  mit  der  Hand  eigenthümliche  Streckbewegungen  im 
Sinne  einer  dorsalen  Ilyperextension  von  Hand  und  Vorderarm  gemacht.)  Es 
fallt  eine  Schwäche  der  rechten  Hand  auf,  so  dass  sie  Gegenstände  lanjrsam, 
zitternd  und  unsicher  ergreift.  Zugleich  soll  diese  Hand  in  der  Winterkälte 
auffallend  anschwellen  und  blau  werden.  In  der  Schule  zeigt  sich  Patientin 
zurück  geblieben.    Das  Kind  zeigt  sich  ganz  gut  genährt. 

Im  September  bis  October  1895  war  Patientin  wieder  in  der  chirurgischen 
Klinik  des  Inselspitals  zur  Strumectomie,  die  in  jeder  Beziehung  normal 
verlief. 

Bericht  vom  9.  Februar  1896. 

Patientin  trinkt  nie  alkoholische  Getränke.  Patientin  bewegt 
sich  nicht  wie  die  anderen  Geschwister,  ist  vielmehr  still  für  sich,  nur  hie  und 
da  Kopfschmerzen  in  der  Schule.  Im  Winter  an  der  rechten  Hand  und  rechten 
Fuss  zuweilen  geschwollen.  Der  letzte  Anfall  war  1S93  Nachts,  nach  einer  ije- 
müthlichen  Erregung  am  Abend  vorher,  erholt  sich  erst  nach  24  Stunden,  am 
Tage  nachher  sehr  niedergeschlagen,   Patientin  ist  vergesslich,  bringt  aber  aus 
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der  Schule  ordentliche  Zeugnisse,  ist  sonst  fröhlich,  singt  jeden  freien  Augen- 
blick, ist  aber  reizbar  und  jähzornig. 

Der  rechte  Arm,  über  dem  Biceps  gemessen,  ist  P/g  cm  dünner  im  Um- 
fange als  der  linke,  Schreiben  und  Sticken  mit  der  rechten  Hand  geht  lang- 
sam; alles  andere,  auch  das  Essen,  mit  der  linken  Hand  besorgt.  Der  rechte 
Oberschenkel  Y2  ^"^  dicker  als  der  linke,  umgekehrt  an  den  Waden.  Die 
Sprache  ist  langsam,  aber  vollständig  deutlich,  ohne  Stotteni.  Die  linke  Ge- 
sichts- und  Kopfhälfte  erscheint  grösser  als  die  rechte.  Es  besteht  ein 
watschelnder,  asymmetrischer  Gang,  wobei  immer  das  rechte  Bein  nur  als 
Stütze  unter  den  Körper  gestellt  wird ,  während  das  linke  Bein  die  Vorwärts- 
bewegungen allein  besorgt.  Das  Knochenwachsthum  zeigt  links  und  rechts 
keinen  Unterschied;  der  Panniculus  ist  am  rechten  Beine  stärker. 

Andere  legen  freilieh  den  Hauptwerth  auf  die  localen  Gehirn- 
veränderungen, auf  entzündliche  Narben,  besonders  auf  Narbenbildung 
nach  Quetschungen  und  halten  es  für  unzweifelhaft,  dass  eine 
gesteigerte  Erregbarkeit  von  Rindenstellen  angenommen  werden 
dürfte,  in  deren  Bereich  Verwachsungen  und  Narbenbildung  nach 
Quetschungen  bestehen.  Durch  die  Narbenbildung  sei  die  Circulation 
an  den  erwähnten  Stellungen  J^eeinträchtigt  und  Störungen  mehr 
ausgesetzt.  Wir  nehmen  mit  Marie,  F6re,  Ghaslin,  Sachs  und 
Andern  noch  eine  Disposition  des  ganzen  Gehirnes  an,  bestehend 
in  einer  diffusen  Erkrankung  desselben.  Die  allgemeine  Disposition 
des  Gehirnes  kann  in  Circulationsstörungen  im  Cranium  liegen. 
Die  Wichtigkeit  einer  gestörten  Blutversorgung  des  Gehirnes  für 
das  Zustandekommen  epileptischer  Anfälle  lehren  jene 
Fälle  von  Herzfehlern,  welche  durch  medicamentöse  Behandlung 
in  günstigem  Sinne  beeinflusst  worden  sind.  Ausser  dieser  in 
Herzerkrankungen  begründeten  Disposition  kommt  noch  eine  andere 
wn'chtige  in  Betracht:  Die  neuropathische  Constitution,  me  sie  durch 
Vererbung  einem  Individuum  zufallen  kann.  Diese  Momente  können 
mit  einer  localen  Schädigung  des  Gehirnes  zusammenwirken  zum 
Zustandekommen  der  Epilepsie. 

Allen  Starr  schreibt  die  Ursache,  warum  die  Mehrzahl  seiner 
Fälle  durch  die  Operation  nicht  geheilt  worden  ist,  dem  f 'mstande  zu, 
dass  das  ursprünglich  veranlassende  Moment  der  epileptischen  An- 
fälle nicht  beseitigt  worden  sei.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  die 
Jackson'sche  und  die  traumatische  Epilepsie  stets  durch  eine 
])athologische  Veränderung  im  Gehirne  begründet  sei.  Er  betont 
aber  auch,    dass    bei    der  Operation    pathologische  Veränderungen 
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dem  unbewaffneten  Auge  entgehen  können,  auch  da  wo  locah'sir- 
bare  Symptome  für  die  Erkrankung  eines  Hirnabschnittes  sprechen, 
in  welchem  Falle  nach  dem  Vorgange  Horsley's  die  Stelle  durch 
faradische  Reizung  festgestellt  werden  solle.  (Horsley  steht  auf 
dem  Standpunkte,  dass  nach  Entfernung  eines  localen  Hirnreizes 
die  Epilepsie  verschwinde).  Man  sei  wohl  im  Stande,  das  deprimirte 
Schädelknochenstück  herauszuheben,  eine  Cyste  zu  entfernen  oder 
eine  bindegewebige  Narbe  oder  eine  auf  das  Gehirn  drückende 
Masse  zu  entfernen,  doch  sei  es  andererseits  unnütz,  Verwachsungen 
zwischen  Dura  und  Pia  oder  zwischen  Pia  und  Gehirn  zu  trennen, 
weil  dieselben  sofort  nach  der  Operation  sich  unvermeidlich  neu 
bilden.  Auch  gelange  man  zu  keinem  günstigen  Resultate,  wenn 
die  Pia  mater  und  die  Hirnrinde  zu  gleicher  Zeit  durch  binde- 
gewebige Wucherungen,  wie  sie  oben  in  seiner  Arbeit  beschrieben 
worden  sind,  Veränderungen  erlitten  haben.  Die  feinen  binde- 
gewebigen Bälkchen,  welche  von  der  Pia  in  das  Hirn  eindringen 
und  ein  dichtes  Narbengewebe  um  die  motorischen  Ganglienzellen 
bilden,  riefen  einen  Reizzustand  hervor,  der  nur  durch  Abtragung 
der  Narbe  beseitigt  werden  könne.  Doch  folge  auf  Ausschneidung 
einer  solchen  narbigen  Masse  zugleich  mit  dem  zugehörigen  Hirn- 
stück oder  auf  Abtragung  einer  erweichten  Hirnmasse  ganz  un- 
vermeidlich die  Bildung  einer  neuen  bindegewebigen  Narbe,  welche 
wiederum  als  Reizmoment  in  Wirkung  trete.  Wir  betonten  schon 
früher,  dass  zwischen  Narbe  und  Narbe  ein  grosser  Unterschied 
ist.  Am  verständlichsten  ist  der  Unterschied  zwischen  Narben - 
bildung  nach  Entfernung  alter  zerquetschter  nekrotischer' Partikel 
mit  folgender  Primaheilung  und  derjenigen,  welche  die  Natur  in 
einem  Quetschherd  unter  Aufwand  entzündlicher  reparatorischer 
Vorgänge  zu  Stande  bringt.  Es  ist  freilich  schwer,  diese  An- 
schauungen aus  der  Litteratur  zu  belegen,  da  zu  wenig  auf  Folge- 
zustände von  localen  Entzündungsvorgängen  anderer  Art  als  durch 
Traumen  geachtet  worden  ist.  Marian  Borzuck  und  Adam 
Witzel  (1897)  führen  noch  in  neuester  Zeit  an,  dass  französische, 
deutsche  und  polnische  Autoren  annehmen,  dass  nach  Heilung  von 
Gehirnabscessen  durch  Trepanation  sich  zuweilen  nach  einiger 
Zeit  Epilepsie  einstelle.  Die  Otologen  haben  diesen  spätem  Com- 
plicationen  von  Gehirnabscessen  keine  Beachtung  geschenkt.  In 
der    besten   Arbeit    dieser  Art:    Die    otitischen  Erkrankuncen    des 


718  Dr.  0.  Schär, 

Hirnes,  der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter  von  Körner  (2.  Auflage 
1896)  steht  kein  Wort  von  späterer  Epilepsie.  Der  Autor  be- 
schäftigt sich  vorwiegend  mit  der  Symptomatologie,  Diagnose, 
Prognose  und  Therapie  und  verfolgt  die  Absicht,  der  chirurgischen 
Behandlung  der  otogenen  Gehimaffectionen  bestimmte  Bahnen  an- 
zuweisen, ganz  gleich  wie  Dreyfuss  (Krankheiten  des  Gehirnes 
und  seiner  Adnexa  infolge  von  Naseneiterungen  1896),  der  die 
gleiche  Absicht  schon  im  Eingang  der  Vorrede  hervorhebt.  Man 
ist  zufrieden,  wenn  der  Patient  am  Leben  bleibt-  Oppenheim: 
(Encephalitis  und  Hirnabscess  1897)  erwähnt  die  Epilepsie  als 
Nachkrankheit  auch  nicht.  Er  sagt  bloss,  dass  nach  der  Entleerung 
des  Abscesses,  wie  aus  der  vorliegenden  Casuistik  zu  entnehmen 
sei,  eine  dauernde  Erhaltung  des  Lebens  sich  erzielen  lasse.  Zu 
dieser  Folgerung  ist  er  berechtigt,  wenn  wir  erfahren,  dass  eine 
nach  einer  Frist  von  1 — 5  Jahren  vorgenommene  Controllunter- 
suchung  in  einer  Reihe  von  Fällen  den  Fortbestand  der  Genesung 
constalirt  hat.  Von  Heilungen  nach  einem  Jahre  überzeugten  sich 
Barker,  Murray,  Grundert,  Joedl  und  Andere,  Rehn  und 
Voss  nach  2,  Poulssen  und  Murray,  sowie  Schwartze  nach  3, 
Sänger-Sick  nach  4,  Gluck  nach  5  Jahren.  V.  Renz  theilt 
einen  Fall  von  Gehirnabscess  nach  einer  Verletzung  durch  eine 
Messerklinge  mit,  der  nachher  noch  8V2  Jahre  ohne  alle  Him- 
syraptome  lebte.  In  den  Schlussergebnissen  der  operirten  Gehirn- 
tumoren im  6.  Capitel  von  Starr's  „Brain  surgery"  wird  Epilepsie 
als  Folge  von  Tumorexstirpation  nicht  erwähnt,  obschon  in  einem 
solchen  'Falle  Eintritt  von  epileptischen  Anfällen  möglich  wäre, 
nicht  wegen  der  Narbenbildung  an  und  für  sich,  welche  die  Ope- 
ration unvermeidlich  zur  Folge  hat,  sondern  wegen  der  Narben- 
bildung in  einem  Gehirne,  das  vielleicht  schon  vorher  e])ileptische 
Attaquen  durchgemacht  hat  wegen  des  Tumors.  Tumoren  sind 
doch  sehr  oft  Ursache  von  Epilepsie. 

Oppenheim  (Geschwülste  des  Gehirnes  1896)  erwähnt  die 
postoperative  Epilepsie  nicht  bei  der  IndicationsstcUung  zur  Ope- 
ration bei  Gehirngeschwülsten.  Die  zu  Gebote  stehende  Casuistik 
zeige,  dass  mit  der  Exstirpation  der  Hirngeschwülste  die  schweren 
Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  allmälig  zurückgehen  und  einem 
Zustande  völligen  AVohlbefindens  Platz  machen.  Es  besteht  eine 
kleine  Anzahl    von  Beobachtungen,    in    denen    dieser  Zustand   von 
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Besserung  seit  Jahren  anhält  und  die  Feuerprobe  der  Zeit  bestanden 
hat  (Beobachtungen  von  Macewen,  Horsley,  Keen,  Durante, 
Hitzig,  Bramann,  Vierordt,  v.  Beck,  Parker,  Annandale, 
Weir  und  Seguin  etc.,  Oppenheim  würdigt  aber  in  der  Sympto- 
matologie   die  Epilepsie    in  ihren  verschiedenen  Varietäten  vollauf. 

Anders  sind  die  Veränderungen  im  Gehirn  bei  Syphilis  be- 
rücksichtigt worden  mit  Bezug  auf  die  Epilepsie.  MacEwen  und 
Bramwell  sind  der  Ansicht,  dass  die  nach  Ablauf  der  syphili- 
tischen Rindenerkrankung  oft  zurückbleibenden  Schwarten  excidirt 
werden  sollen,  wenn  sie  die  Grundlage  einer  chronischen 
Epilepsie  und  anderer  Hirnsymptome  bilden.  Nach 
Oppenheim  kann  bei  der  Rückbildung  der  Gummata  im  Gehirn 
und  seiner  Adnexe  das  fibröse  Gewebe  vorherrschen,  so  dass  die 
Geschwulst  zur  derben  Induration  wird.  Wenn  man  die  Ursache 
des  epileptischen  Anfalles  in  Zerrungen  von  Seiten  der  Gehirnnarben 
und  daherigen  Circulatioijsstörungen  sucht,  so  müsste  nach  Heilung 
der  Gummata  öfters  Epilepsie  eintreten,  was  aber  laut  Oppenheim 
nicht  der  Fall  ist.  Im  Gegentheil  ist  im  Allgemeinen  die  Prognose 
der  auf  Syphilis  beruhenden  Tumoren  als  günstig  bezeichnet.  Dass 
bei  der  Epilepsie  die  Narben  eine  gewisse,  wenn  auch  nicht  allein 
Ausschlag  gebende  Rolle  spielen,  wenn  sie  aus  syphlitischen  Pro- 
ducten  hervorgegangen  sind,  scheint  auch  Oppenheim  zu  glauben, 
wenn  er  in  seiner  Arbeit  über  die  syphilitischen  Erkrankungen  des 
Gehirnes  (1896)  am  Schlüsse  sagt:  „Ob  es  jedoch  gelingen  wird, 
durch  Entfernung  der  vernarbten  Gummata  und  Schwarten  die 
Epilepsie  dauernd  zu  heilen,  das  lässt  sich  an  der  Hand  des 
vorliegenden  Materiales  noch  nicht  entscheiden".  Mac  Ewen  (1888) 
spricht  sich  dahin  aus,  dass  man  in  der  Frage,  ob  man  bei  schweren 
Fällen  von  Epilepsie  grosse  Theile  der  motorischen  Gehirnrinde 
entfernen  dürfe,  sich  daran  halten  müsse,  nicht  durch  die  Operation 
schlimmere  Zustände  hervorzurufen  (Ausfallserscheinungen),  als  sie 
die  Krankheit  selber  mit  sich  bringt.*  Von  der  Bedeutung  der 
resultirenden  Narben  spricht  er  gar  nicht. 

Voisin  (1897)  glaubt  durch  Entfernung  der  durch  das  Trauma 
gesetzten  sichtbaren  Veränderungen  in  dem  Sinne  die  Epilepsie 
heben  zu  können,  als  er  jene  als  die  unmittelbare  Ursache  des 
Anfalles  betrachtet,  nicht  der  Epilepsie  als  solcher:  „Nous  venons 
de    passer    en    revue    un    gi'and    nombre    de    causcs  generales 
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deterniinantes,  voyons  niaintenant  quelques  causes  locales 
determinantes.  Je  signalerai  d'abord  les  träum atism es,  surtout 
des  traumatisines  violents  sur  la  tQtü.  Des  traumatismes  peuveut 
Sans  lesion  appreciable  des  os  ou  de  la  dure-mere  provoquer  des 
acces  convulsifs  chez  des  personnes  predispos6es.  Le  trauma- 
tisme  dans  ce  cas  est  la  goutte  d'eau  qui  fait  deborder  le  vase. 
U  raet  en  evidenee  un  etat  qui  restait  latent.  Dans  d'autres  cas 
le  traumatisme  entraine  una  lesion  osseuse  et  meningee,  laquelle 
lesion  peut  otre  la  cause  d'une  Epilepsie  jacksonienne.  Genera- 
lement  dans  ce  cas  en  enlevant  la  cause  on  fait  disparaitre  l'effet. 
Mais  il  faut  retenir  qu'une  Epilepsie  jacksonienne  peut  etre  le 
prölude  d'une  Epilepsie  generale." 

Später  macht  Voisin  noch  aufmerksam:  „Pour  mettre  en 
evidenee  cette  predisposition  differentes  causes  determinantes  peuvent 
intervenir.  Dans  les  cas  que  nous  venons  d'etudier  c'est  l'intoxi- 
cation;  mais  chez  cclui-ci  (;a  sera  un  traumatisme,  chez  celui-ci 
ca  sera  une  lesion  cerebrale  ou  une  irritation  quelconque  des 
terminaisons  nerveuses,  enfin  chez  un  quatrieme  (;a  sera  une  influcnce 
morale  ou  physique,  etc.  Ces  dernieres  causes  agissent  par  action 
rellexe,  mais  le  resultat  final  sera  toujours  le  Syndrome  öpileptique." 

Bins wanger  (1894)  führt  aus,  dass  neuere  Untersuchungen  bei 
nervösen  und  psychischen  Erkrankungen  nach  schweren  traumatischen 
Schädigungen,  auch  ohne  eigentliche  äussere  und  innere  Verwundung, 
(Thomsen-Oppenheim,  Charcot)  über  das  Wesen  der  trauma- 
tischen Epilepsie  Aufklärung  gebracht  haben.  Die  Einwirkung  des 
Traumas  auf  dasCentralnervensystem,  die  vielfach  räthselhaften  Krank- 
heitsbilder, welche  ihm  nachfolgen  können,  seien  nur  verständlich, 
wenn  wir  vorübergehende  oder  dauernde  Aenderungen  der  centralen 
Innervationsvorgängc  als  Folge  solcher  Verletzungen  annehmen. 
Charcot  hat  sie  sogar  in  eine  Reihe  mit  hysterischen  Zuständen 
gestellt.  Auch  Putiiam  (On  the  relation  of  epilepsy  to  injury  of 
the  head,  1892)  betont,  dass  es  zur  Epilepsie  einer  localen  und 
allgemeinen  Ursache  bedarf.  Durchaus  nicht  immer  trete  die 
traumatische  Epile|)sie  unter  dem  Bilde  des  Jackson'schen  Typus 
auf,  sondern  sie  beginne  häufig  mit  allgemeinen  Convulsionen.  In 
der  Regel  sei  bei  schweren  Kopfverletzungen,  mag  der  Schädel 
selbst  gebrochen  sein  oder  nicht,  das  Hirn  an  einer  verschiedenen 
Zahl    von    Stellen    geschädigt.     Die  Hirnverletzung    an  Stelle    der 
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der  Einwirkung  der  Gewalt  sei  stets  viel  mehr  ausgebreitet  als 
der  Knochenbruch  und  mehr  oder  weniger  unabhängig  von  diesem. 
Es  können  weit  ausgebreitete  Blutungen  entstehen,  die  dann  in 
adhäsiven  Meningitiden  ihren  Endprocess  durchmachen.  Jede  der 
localen  Störungen,  wie  die  allgemeinen  Störungen,  welche  das 
Gehirn  durch  die  Commotio  erleidet,  seien  keine  ausreichende  Ursache 
für  die  Entstehung  der  Epilepsie,  es  sei  vielmehr  wahrscheinlich, 
dass  alle  diese  gleichzeitigen  Ursachen  zusammenwirken.  Selbst 
wenn  das  erste  Zeichen  eines  epileptischen  Anfalls  (Signalsymptom) 
nach  einer  Kopfverletzung  oder  nach  einer  Hirnerkrankung  ein 
scharf  localisirtes  wäre,  so  brauche  doch  die  Ursache  für  den 
Ausbruch  des  Anfalls  nicht  ausschliesslich  in  dem  Centrum  selbst 
zu  liegen,  welches  dem  Signalsymptom  entspricht,  sondern  sie 
müsse  oft  in  pathologischen  Veränderungen  der  andern  Rindentheile 
oder  in  einer  Störung  des  Gesammthirnes  gesucht  werden. 

Pathologische  Zustände  nach  Traumen  beschreibt  Tillmanns 
(1892)  wie  folgt:  „Die  aus  fibriUärem  Bindegewebe  bestehenden 
Gehirnnarben  strahlen  zuweilen  weit  über  die  Verletzungsstelle  in 
das  normale  Gehirngewebe  aus  und  können  zu  einer  fortschreitenden 
interstitiellen  chronischen  Encephalitis  mit  Atrophie  der  nervösen 
Elemente  führen,  so  dass  noch  relativ  spät  nach  Verletzungen 
zunehmende  Functionsstörungen  auftreten".  Neben  andern  Aus- 
gängen komme  zugleich  auch  eine  fortschreitende  Nekrose  von 
Gehirnsubstanz  nach  Gehirnverletzungen  vor. 

Jolly  (1896)  schuldigt  bei  einem  traumatischen  Falle  den 
Alkohol  als  Ursache  der  Epilepsie  an.  Das  Trauma  habe  die  schon 
vorher  gewissermassen  latent  vorhanden  gewesene  E|)ilepsie  geweckt. 
Die  Angaben  über  das  anatomische  Substrat  der  Epilepsie,  d.  h. 
über  die  Natur  der  allgemeinen  Veränderung  des  Gehirnes,  sind 
allerdings  ganz  unsicher  für  die  traumatische  und  idiopathische 
Epilepsie.  Es  kann  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  das  Pro  und  Contra 
aller  bisherigen  Angaben  in  diesem  Punkt  anzulühren.  Es  mag 
nur  angeführt  sein,  dass  Köpper  (1896)  bemerkt,  Foville  und 
Meynert  hätten  ihr  Hauptaugenmerk  bei  Sectionen  epileptischer 
Individuen  auf  das  Ammonshorn  gerichtet  und  in  Veränderungen 
dieses  Gebietes  die  Ursache  der  Epilepsie  zu  erblicken  geglaubt. 
Es  sei  aber  nicht  der  Beweis  geliefert  für  eine  hervorragende 
Betheiligung  des  Ammonshomes  bei  Epilepsie,  wenn  es  auch  keines- 
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wegs  ausgeschlossen  sei,  dass  vom  Ammonshorn  aus,  ebenso  wie 
von  jedem  andern  Rindenbezirk  epileptische  Anfälle  ausgelöst 
werden  können. 

Fürstner  (1896)  unterscheidet  von  Fällen  traumatischer 
Epilepsie  4  Kategorien: 

1.  Die  aetiologisch  fraglichsten  Fälle,  wo  das  Trauma  keine 
Spur  am  Schädel  zurückgelassen  hat. 

2.  Gruppe,  wo  als  Residuen  eine  Narbe  vorhanden  ist,  die 
beweglich  oder  festsitzend  ist,  oft  partiell  geröthet,  die  bei  Witterungs- 
wechsel und  bei  Druck  den  Ausgangspunkt  für  Schmerzen  und 
unangenehme  Sensationen  abgiebt,  welche  in  benachbarte  Nerven- 
gebiete ausstrahlen,  von  der  oft  eine  Aura  ausgeht,  welche  die 
Anfälle  einleitet,  wo  aber  der  Schädel  abgesehen  von  Verwachsungen 
keine  Veränderung  zeigt  und  wo  klinische  Symptome,  welche  für 
eine  Betheiligung    des  Gehirnes  sprechen,    nicht  nachweisbar  sind. 

3.  Gruppe,  wo  der  Schädelknochen  Veränderungen,  De- 
pressionen, Exostosen  etc.  bietet  und  das  Krankheitsbild  mehr  oder 
oder  weniger  zahlreiche  Symptome  enthält,  die  für  eine  Verletzung 
des  Gehirnes,  namentlich  auch  der  motorischen  Theile  der  Hirn- 
theile,  sprechen.  Wenn  wir  die  erste  Categorie  ganz  ausser  Acht 
lassen,  so  pflegt  uns  bei  der  Behandlung  der  2.  die  Vorstellung 
zu  leiten,  dass  die  im  Gehirn  durch  Erschütterung  angeregte 
Veränderung,  die  man  als  epileptische  zu  bezeichnen  pflege,  durch 
gewisse  Reizvorgänge  in  der  Narbe  unterhalten  und  vorübergehend 
besonders  gesteigert  werde.  Bei  der  3.  Gruppe,  eine  Depression 
des  Schädels  im  Bereich  der  Narbe,  komme  man  leicht  zur  Verr 
rauthung,  dass  hier  nur  Verwachsungen  mit  Hirnhäuten,  Blutergüsse 
oder  gar  Veränderungen  der  Hirnsubstanz  vorhanden  sein  müssten, 
denen  dann  wiederum  der  wesentliche  Einfluss  auf  das  klinische 
Symptomenbild  beigelegt  werde. 

Für  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche  man 
bei  Epilepsie  zum  Theil  gefunden,  zum  Theil  angenommen  hat,  hat 
man  häufig  den  Ausdruck  „Sklerose"  gebraucht,  ein  Ausdruck,  den 
man  gemeiniglich  auch  für  andere  Endresultate  regressiver  Metamor- 
phose des  Centralnervensystems  braucht.  Sachs  weist  geradezu 
darauf  hin,  dass  man  bei  traumatischer  Epilepsie  möglichst  frühe 
operiren  solle,  bevor  sich  die  „secundäre  Sklerose"  entw-ickelt 
habe,  dass  wir  aber  die  Bedingungen  nicht  kennen,  warum  einmal 
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nach  einem  Trauma  sich  eine  „Sklerose''  des  Gehirnes  entwickle, 
das  andere  Mal  nicht.  Auch  Allen  Starr's  Angaben  beziehen  sich 
nur  auf  die  nächste  Umgebung  des  makroskopisch  veränderten 
Himstückes  und  da  spricht  er  hauptsächlich  von  Neurogliawucherung, 
die  durch  alle  Schnittlagen  hindurch  unregelmässig  vertheilt  sei, 
sogar  entfernt  vom  Fremdkörper.  Sie  sei  oft  stellenweise  oder 
flecken  weise  zu  treffen.  Bleuler  spricht  von  Gliose  bei  an  Epi- 
lepsie verstorbenen  Individuen.  Er  glaubt  aber,  dass  es  verschiedene 
Formen  von  Gliose  gebe,  die  sich  aber  bis  jetzt  nicht  auseinander- 
halten lassen  mit  unsern  gegenwärtigen  Untersuchungsmethoden. 
Im  Uebrigen  constatirt  er  auch  die  von  Ohaslin  und  Fere  ge- 
fundene Oberflächengliose  des  Gehirnes. 

Ob  es  angeht,  epileptische  Symptome  bei  progressiver  Paralyse 
in  gleiche  Linie  zu  stellen  mit  denen  bei  genuiner  oder  trau- 
matischer Epilepsie  und  ob  sich  der  von  Scipilli  (1888)  in  4  Fällen 
von  Paralyse  erhobene  Befund  einer  diffusen  Leptomeningitis  ver- 
werthen  lässt,  wenn  die  Symptome  auch  genau  diejenigen  einer 
typischen  Jackson'schen  Epilepsie  waren,  ist  eine  Frage.  Blocq 
u;nd  Marines  CO  (1892)  finden  in  manchen  Fällen  gar  keine  Ver- 
änderungen an  nervösen  Centren,  wenn  doch,  so  seien  sie  sehr 
variable  gewesen.  Am  meisten  constant  seien  die  Veränderungen 
der  psychomotorischen  Zone,  bestehend  in  Alterationen  der  Gefässe 
und  Hyperplasie  der  Neuroglia.  Wenn  auch  diese  Veränderungen 
nicht  als  die  alleinige  Ursache  der  Epilepsie  angesehen  werden 
könnten,  so  deuten  sie  wohl  darauf  hin,  dass  wir  es  bei  der  Epi- 
lepsie mit  einem  corticalen  vasculären  Vorgang  zu  thun  haben. 
Dies  ist  zwar  schon  früher  auf  anderm  Wege  bewiesen  w'orden, 
trotz  der  neuern  Einwände  von  Borzuck  (1897)  mit  einem  Falle,  wo 
subcorticale  Fasern  den  Ausgangsort  bilden  sollen.  Die  Gefäss- 
veränderungen  würden  dann  als  secundäre  zu  betrachten  sein.  Sie 
weisen  auf  eine  functionelle  Hyperactivität  der  psychomotorischen 
Centren  hin.  Man  könne  sich  leicht  vorstellen,  dass  bei  den  Epi- 
leptikern eine  abnorme  Erregbarkeit  der  psychomotorischen  Centren 
vorhanden  sei,  so  dass  dann  die  geringste  Ursache,  vielleicht  eine 
Intoxication,  einen  Anfall  auslöse.  Die  internen  Mediciner  legen 
auf  letztern  Punkt  grosses  Gewicht. 

In  den  bisherigen  Veröffentlichungen  von  Chirurgen  erwartete 
man    im  Gegensatz    zu    den    soeben  ausführlich  geschilderten  An- 
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schauungen  der  Neurologen  bisher  das  Heil  allein  von  der  Operation. 
Das  würde  viele  der  bisherigen  Misserfolge  erklären,  wenn  die 
Neurologen  Recht  haben.  Die  Operation  schaltet  in  vielen  Fällen 
nur  den  reizbarsten  Theil  des  Hirnes  aus.  Die  übrigen  diffusen 
Veränderungen  im  Gehirne  bleiben.  Der  ganze  dem  internen  Medi- 
ciner  zu  Gebote  stehende  Heilschatz  muss  desshalb  auch  nach 
chirurgischer  Behandlung  herangezogen  werden.  Hadra  (18^2) 
verbindet  die  chirurgische  Behandlung  mit  electrischer.  Er  berück- 
sichtigt auch  diejenigen  Factoren,  welche  die  schlummernde  Epilepsie 
zum  Ausbruch  bringen  können:  ,,0f  greater  value  (than  simple 
local  treatraent)  is  the  prevention  of  the  formation  of  abnormal 
fermentation  and  of  putrefaction  of  the  Contents  of  the  stomach 
and  beweis.  Antifermentatives  therefore,  may  act  well,  and  in  fact 
do  so  in  some  cases".  Wenn  man  in  Hadra's  Arbeit  einigen 
Hypothesen  als  zu  gewagt  nicht  immer  beistimmen  kann,  so  seiner 
Zusammenstellung  von  Atomwellen  in  der  Ganglienzelle  und  elec- 
trischen  Wellen  und  deren  mögliche  Interferenz,  so  muss  doch  an- 
erkannt werden,  dass  der  Autor  die  chirurgische  Behandlung  der 
Epilepsie  von  einer  andern  als  der  gewohnten  Seite  betrachtete. 
In  einer  später  anzuführenden  Krankengeschichte  werden  wir 
erfahren,  wie  Intoxicationen  anderer  Art  die  Beobachtung  trüben 
können,  indem  bei  den  betreffenden  Individuen  durch  Gebrauch  von 
Jodoform  starke  Aufregungszustände  und  vermehrte  Anfälle  bewirkt 
wurden,  sowie  Kopfschmerzen  mit  Temperatursteigerung.  Man  darf 
annehmen,  dass  die  Beobachtung  manchen  Falles  in  der  Litteratur 
durch  solche  nicht  beachtete  Factoren  unzuverlässig  geworden  ist. 
Aehnlich  wirken  erwiesenermaassen  bacterielle  Toxine  oder  Toxal- 
bumine.  Wir  können  die  Beobachtung  eines  Falles  bei  einer  Frau 
beifügen,  die  an  Epilepsie  litt.  Die  Ursache  dieser  Epilepsie  war 
nicht  eruirbar.  Trauma  war  auszuschliessen.  Sie  bekam  aus  irgend 
einer  Ursache  einen  grossen  subcutanen  Abscess  mit  Staphylococcus 
pyogenes  albus.  Zu  gleicher  Zeit  traten  täglich  bis  5  typische 
Anfälle  auf,  und  diese  vermehrten  sich  noch  bis  zur  Eröffnung  des 
Abscesses,  worauf  am  nächsten  Tage  erst  nur  noch  ein  Anfall, 
nach  einigen  Tagen  auf  eine  Aufregung  hin  ein  zweiter  auftrat. 
Mehrere  Wochen  blieb  die  Patientin  darauf  von  Anfällen  verschont. 
Dass  freilich  viele  Gehimherde,  Abscesse  und  Blutungen  (trau- 
matische, solche  nach  Embolien,  bei  Purpura  etc.)  an  und  für  sich 
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niemals  Symptome  zu  machen  brauchen,  dass  Gehirnabscesse  jahre- 
lang unschuldig  bleiben  können,  haben  wir  schon  besprochen. 

Die  gleiche  Rolle  bei  der  Aetiologie  der  Epilepsie  an  sich  und 
des  epileptischen  Anfalles  spielt  die  Intoxication  mit  Alkohol.  Das 
muss  bei  der  Aufstellung  der  Endresultate  operativer  Eingriffe  bei 
Epilepsie  berücksichtigt  werden.  Wir  sehen  aus  unsern  Tabellen, 
dass  bei  manchen  wohl  die  gewöhnlichsten  und  auffallendsten 
Symptome  der  Epilepsie  durch  die  Operation  verschwunden  sind, 
dass  aber  eine  abnorme  Empfindlichkeit  gegen  Alkohol  geblieben 
ist.  Wir  sehen  Operationsresultate  durch  Alkohol  in  Frage  ge- 
stellt. Zu  verweisen  ist  namentlich  auf  Fälle  2,  3,  11,  12,  13, 
17  und  19  dieser  Uebersichtstabelle.  Folgender  Beitrag  mag  hier 
Platz  finden  (siehe  Tabelle  1  Fall  2  und  S.  742): 

Patient,  Alkoholiker,  wird  am  3.4. 1896  als  Nothfall  in  die  Bernische  Irren- 
anstalt Waldau  verbracht,  da  sein  Verbleiben  auf  der  chirurgischen  Abtheilung 
des  Inselspitals  unmöglich  geworden  ist.  Aus  dem  Krankenjournal,  das  mir  von 
Herrn  Prof.  Dr.  v.  Speyer  mit  grösster  Zuvorkommenheit  zur  Verfügung  ge- 
stellt worden  ist,  entnehmen  wir  folgende  wesentliche  Punkte: 

Der  gegenwärtige  Status  datirt  seit  einem  epileptischen  Anfall  vom 
30.  März  1896.  Patient  ist  aufgeregt,  äussert  spontan  wirre,  unzusammen- 
hängende Dinge,  hat  dabei  verständliche  Sprache,  etwas  unstäten  Blick.  Oert- 
lich  und  zeitlich  ist  Patient  gut  orientirt,  hat  Gehörs-  und  scheinbar  auch  Ge- 
sichtshallucinationen,  keine  Illusionen,  ist  unreinlich,  lässt  in  Saal  und  Bett 
unter  sich  gehen,  ist  erotisch.  Die  Stimmung  ist  anfangs  eine  fröhliche;  Pat. 
lacht  viel  unmotivirt.  Nach  3  Tagen  tritt  gereizte  Stimmung  auf,  will  sich 
vom  Wartepersonal  nichts  mehr  gefallen  lassen,  lässt  sich  aber  immerhin  durch 
den  Arzt  behandeln  und  beruhigen.  Therapie:  Bettruhe,  Cbloralhydrat,  4mal 
täglich  1,0  g. 

Beim  Eintritt  in  die  Waldau  am  3.  April  weiss  Patient  nicht  mehr,  wo  er 
ist,  kann  über  nichts  Auskunft  geben,  ist  sehr  verwirrt,  will  dem  begleitenden 
Krankenwärter  ein  Bein  stellen,  macht  gegen  die  Umgebung  Abwehrbewegungen. 
Wird  in  entsprechender  Abtheilung  versorgt.  Dort  weckt  er  die  anderen  Pat., 
schlägt  nach  ihnen,  ist  beständig  in  Bewegung,  giebt  verkehrte  Antworten, 
lacht  vergnügt,  giebt  über  sich  und  die  Umgebung  keine  Rechenschaft.  Ge- 
sichtsausdruck heiter,  Selbstgefühl  gehoben,  renommirt  mit  seiner  Kraft. 
Keine  besonderen  somatischen  Symptome.  Patient  springt  über  Stühle  und 
Bänke.   Verwirrtheit  noch  am  folgenden  Tag. 

5.  4.  96.  Oertlich  noch  nicht  orientirt,  Selbstgefühl  gehoben;  er  habe 
keine  Furcht  und  giebt  gespannt  Achtung  auf  die  Vorgänge  um  ihn  herum, 
hört  Stimmen,  gegen  Mitpatienten  weniger  aggressiv,  isst  mit  gutem  Appetit. 

7.  4.  Seit  gestern  melancholische  Stimmung,  weint  viel,  fragt  wo  er  sei, 
beklagt  sich,  dass  man  ihn  in  ein  Irrenhaus  gebracht  habe.  Entweder  giebt  er 
auf  Fragen  keine  Antwort  oder  sehr  langsam.     Er   meint,    er   sei  verwirrt  ge- 
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wesen,  offenbar  nach  einem  Anfall;  dieser  Zustand  sei  noch  nie  in  dieser  In- 
tensität aufgetreten,  erinnert  sich  des  Inselspitals,  weiss  aber  nicht,  wann  und 
w^ie  er  hierher  gekommen  sei.  In  der  letzten  Nacht  zum  ersten  Mal  wieder 
ruhiger  Schlaf. 

10.  4.  Patient  hat  sich  ganz  beruhigt,  giebt  über  sein  Vorleben  Aus- 
kunft, will  aber  nichts  davon  wissen,  dass  er  je  viel  getrunken  habe.  Er  ist 
Cafötier  neben  seinem  Beruf  als  Uhrmacher  (Repasseur).  Von  seinen  ersten 
Tagen  seines  Inselaufenthaltes  weiss  Patient  nichts.  Seit  diesem  Tage  ist  Pat. 
wieder  normal. 

Die  Frau  giebt  an,  dass  solche  Zustände  von  Verwirrtheit  nach  epilepti- 
schen Anfällen  schon  vor  einem  Jahre  aufgetreten  seien.  Alle  5—6  Wochen 
trete  ein  Anfall  auf,  der  „traumartig"  abgeklungen  habe.  Patient  wäre  immer 
sehr  reizbar  gewesen.  Die  Mutter  des  Patienten  sagt  aus,  dass  er  hie  urd  da 
viel  getrunken  habe.  Es  gab  Tage,  wo  bis  9  Anfälle  auftraten.  In  der  Familie 
ist  keine  Art  von  Heredität  angeblich. 

Bei  der  Entlassung  am  27.  April  1896  ist  Patient  ruhig,  still,  verträg- 
lich, bescheiden,  er  äussert  spontan  den  Vorsatz,  sein  Gewerbe  aufzu- 
geben, um  den  Alkohol  meiden  zu  können.  Er  macht  sich  auch  keine 
Sorgen  mehr,  in  einer  Irrenanstalt  gewesen  zu  sein. 

Schon  durch  das  Trauma  selbst  wird  gesteigerte  Empfind- 
lichkeit gegen  Alkohol  geschaffen.  Bei  der  Discussion  in  der  52. 
Versammlung  des  ärztlichen  Centralvereines  in  Ölten  am  31.  October 
1896  erwähnt  Frick:  „Ganz  besonders  möchte  ich  den  Chirurgen 
aufmerksam  machen  auf  die  grosse  AViderstandsunfähigkeit  gegen 
Alkohol,  welche  man  nach  schweren  Kopfverletzungen  beobachtet. 
Ich  halte  es  für  eine  Pflicht  des  Arztes,  Kopf  verletzte  auf  diesen 
Punkt  aufmerksam  zu  machen.  Ich  kenne  aus  meiner  gerichts- 
ärztlichen  Praxis  einen  Fall,  wo  ein  Kopfverletzter  zu  Hause  epi- 
leptische Krämpfe  bekam,  dann  trepanirt  werden  sollte,  im  Spital 
jedoch  die  Anfälle  unter  Abstinenz  verlor  und  erst  zu  Hause,  als 
er  wieder  trank,  wieder  bekam.  Dieser  Turnus  wiederholte  sich, 
bis  endlich  die  Sache  sich  aufklärte  und  Patient  einsah,  dass  er 
sich  in  dieser  Beziehung  eben  von  nun  an  in  Acht  nehmen  müsse. 

Wir  haben  eine  diesbezügliche  Untersuchung  auch  auf  unsere 
Kopfverletzten  ausgedehnt  und  mit  wenigen  ^Ausnahmen  das  gleiche 
Verhalten  gefunden  (vide  detaillirte  Tabellen).  Es  ergeben  sich 
daraus  für  die  Eltern  von  Kindern,  die  schwere  Kopfverletzungen 
durchgemacht  haben,  gewisse  Winke  für  die  Erziehung,  ganz  gleich 
wie  bei  neuropathisch  veranlagten  Kindern. 

Mit  Rücksicht  auf  die  häufige  Verbindung  einer  Epilepsie  mit 
Psychosen    eigentlicher  Art    sei   erwähnt,    dass  Till  mann  (1892) 
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anführt,  wie  für  die  Entstehung  sonstiger  cerebraler  Störungen  vor- 
aufgegangene  Kopfverletzungen  von  hoher  äetiologischer  Bedeutung 
seien.  Dieselben  sind  vor  Allem  durch  diffuse  Degeneration  an 
bestimmten  Stellen  der  Hirnrinde  bedingt,  und  wir  wissen,  wie 
häufig  nach  Kopfverletzungen  gerade  die  Hirnrinde  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird.  Die  Psychose  tritt  entweder  unmittelbar 
nach  dem  Trauma  auf  oder  erst  später  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit,  mit  oder  ohne  Prodromalerscheinungen.  Die  Psychose  ist 
oft  vorübergehend  oder  aber  dauernd,  und  geht  nicht  selten  in  un- 
heilbaren Blödsinn,  in  Dementia  paralytica  über.  Meist  findet 
man  in  solchen  Fällen  Atrophie  der  Hirnrinde,  resp.  allgemeine 
Himatrophie,  Verdickung  der  weichen  Hirnhäute  und  Pachymenin- 
gitis."  Die  Bedeutung  dieser  Verhältnisse  für  die  gerichtliche 
Medicin  liegt  auf  der  Hand. 

Aus  den  anatomischen  Befunden  geht  hervor,  dass  man  wegen 
der  diffusen  Veränderungen  traumatische  Epilepsien  viel  sicherer 
verhüten  kann  als  heilen.  Gowers  (1892)  giebt  an,  wie  man  in 
Gehirnen  von  im  Status  epilepticus  verstorbenen  Kranken  oft  eine 
ausgeprägte  Blutstauung  findet,  sogar  Anzeichen  von  Meningitis, 
bei  Anfällen  von  längerer  Dauer  geringe  Trübung  und  Verdickung 
der  Meningen,  die  aber  augenscheinlich  nur  secundäre  Veränderungen 
seien.  Renz  (1893)  fand  bei  einem  Fall  von  acut  verlaufender 
Epilepsie  mit  tödtlichem  Ausgang  nur  Gehirnödem.  Anzeichen 
von  Circulationsstörungen  fanden  sich  auch  in  unsern  Fällen  abge- 
sehen von  Tumoren  des  Gehirnes.  Dass  aber  das  Trauma  an  sich 
in  dieser  Beziehung  diffusse  Processe  hervorrufen  und  damit  die 
sog.  epileptische  Veränderung  des  Gehirns  schaffen  kann,  ist  eine  bis 
jetzt  einzig  dastehende  Behauptung  von  Friedmann  (Archiv  f. 
Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten  1892:  Ueber  eine  besonders 
schwere  Form  von  Folgezuständen  nach  Gehirnerschütterung  und 
über  den  vasomotorischen  Symptomencomplex  bei  derselben  im  All- 
gemeinen). Die  Fälle,  auf  welche  sich  die  eingehenden  histolo- 
gischen Untersuchungen  dieses  Autors  beziehen,  stellen  Fälle  von 
Contusio  cerebri  dar,  bei  welchen  bei  der  Operation  kein  abnormer 
Befund  erhoben  werden  konnte.  Er  glaubte  die  wichtige  Thatsache 
zu  constatiren,  „dass  die  reine  Commotio  dauernde  Gefässverände- 
rungen  setzt,  dass  das  Gefässsystem  der  einzige  Bestandtheil  ist, 
welcher    einen  morphologisch  nachweisbaren  Schaden  davonträgt". 

47* 
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Die  nachtheilige  Wirkung  der  Erschütterung  auf  das  Gefässsvstera 
bestehe  in  2  Factoren:  Der  Erzeugung  der  Disposition  zu  häu- 
figen Fluxionen  durch  Abschwächung  der  vasomotorischen  Regulirung 
des  Gehirnes  und  dann  der  Störung  der  Resistenz  der  GefässwänS«. 
Das  wären  alles  Veränderungen,  welche  die  Prognose  der  Operation  der 
traumatischen  Epilepsie  als  schlecht  von  vornherein  erscheinen  liessen. 

Wenn  wir  uns  einen  Ueberblick  über  das  verschaflfen,  was 
nach  obigen  Erörterungen  als  die  Ursache  des  epileptischen  An- 
falles angegeben  wird,  so  geht  daraus  hervor,  wie  mannigfaltig 
die  Veranlassungsursachen  sein  können.  Kocher  fasst  „den  epi- 
leptischen Insult,  wie  er  am  Menschen  zur  Beobachtung  kommt, 
namentlich  bei  der  Jackson'schen  Epilepsie,  als  durch  plötzliche 
intracranielle  Druckschwankungen  und  daherige  Circulationsstörungen 
zu  Stande  gekommene  Commotio  cerebri  auf  bei  abnormer,  ana- 
tomisch begründeter  erhöhter  Erregbarkeit  bestimmter  Hirnabschnitte 
im  Bereich  der  Hirnrinde."  Ueber  die  Rolle  des  Hirndruckes,  der 
übrigens  bei  der  Epilepsie  eine  wesentliche  Rolle  spielt,  \ide 
Kocher's  bekannte  Publicationen.  Wie  sehr  auch  das  Gehirn 
von  einem  insufficienten  Herzen,  „epileptische  Disposition"  voraus- 
gesetzt, beeinflusst  wd,  hat  Lepine  (1887)  gezeigt,  der  2  Fälle 
mittheilt,  wo  die  Ursache  in  nicht  compensirten  Herzfehlern  lag 
und  wo  bei  Gebrauch  von  Digitalis  die  Anfälle  ausblieben.  Er 
legt  deshalb  dem  Practiker  die  Verpflichtung  auf,  bei  jeder  Epi- 
lepsie das  Herz  zu  untersuchen. 

Wie  schon  früher  ausgeführt,  besteht  zwischen  der  Schwere 
der  Verletzung  einerseits  und  der  Zeit  des  Auftretens  des  ersten 
epileptischen  Anfalles  nicht  die  mindeste  Beziehung,  ebensowenig 
wie  zwischen  Schwere  der  Verletzung  und  Schwere  des  epileptischen 
Anfalles.  Man  muss  sich  billiger  Weise  fragen,  warum  die  Epi- 
lepsie in  so  vielen  Fällen,  wo  nicht  behandelt,  ein  progressives  Leiden 
in  dem  Sinne  ist,  dass  die  Anfälle  an  Zahl  zunehmen,  so  dass  es 
in  einzelnen  Fällen  in  relativ  kurzer  Zeit  zu  einem  tödtlichen 
Status  epilepticus  kommt.  Es  liegt  nahe,  anzunehmen,  dass  der 
epileptische  Anfall  an  und  für  sieh  die  sog.  epileptische  Ver- 
änderung im  Gehirne  unterhalten  und  fortentwickeln  kann.  Ueber 
bestehende  Circulationsstörungen  im  Gehirne  während  des  Anfalles 
ist  man  ziemlich  einig.  AVenn  man  nun  weiss,  wie  rasch  und 
leicht    die  Gehirnsubstanz    auf   eine  unterbrochene  Circulation  mit 
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regressiver  Metamorphose  antwortet,  so  darf  es  nicht  verwundern, 
wenn  sie  auf  häufig  eintretende  Circulationsstörungen  auch  mit 
Veränderungen  der  Function  antwortet.  Diese  Veränderung  der 
Function  findet  dann  schliesslicch  auch  einen  anatomischen  Aus- 
druck, der  leicht  dem  nahe  kommen  kann,  was  man  gegenwärtig 
unter  „Sklerose"  versteht.  Da  man  jetzt  bereits  tinctoriell  ver- 
schiedene Zustände  der  Beizung  der  Ganglienzellen  unterscheiden 
kann  (Nissl  1894  und  Mann  1894),  so  wird  man  auch  auf  diesem 
Wege  über  die  Aetiologie  der  Epilepsie  werthvoUe  Aufschlüsse  er- 
halten können.  Andere  Organe  antworten  auf  wiederholte  oder 
länger  dauernde  Circulationsstörungen,  zumal  Stauung,  mit  Induration. 
Das  Gehirn  bietet  in  der  „Gliose"  oder  Wucherung  der  Neuroglia 
überhaupt,  ein  Analogen  dar. 

Ein  anderer  Factor,  der  namentlich  bei  rapide  verlaufenden 
Fällen  in  Betracht  kommt,  ist  die  Möglichkeit  der  Intoxication  durch 
den  epileptischen  Anfall  als  solchen,  Intoxication  nicht  nur  mit 
CO2,  wenn  die  Athmungsmuskeln  betheiligt  sind,  sondern  auch  mit 
andern  Stoffwechselproducten,  die  auf  das  Centralnervensystem 
wirken.  Jedenfalls  fordern  ürinbefunde  vor,  während  und  nach 
einem  epileptischen  Anfall  sehr  zum  Nachdenken  auf  in  der 
Richtung  der  Frage,  wodurch  die  epileptische  Veränderung  im 
Gehirn  unterhalten  und  gefördert  wird.  Krainsky  (1896)  kommt 
auf  Grund  von  Stoffwechseluntersuchungen  von  Epileptikern  zu 
dem  Schlüsse,  dass  der  Stoffwechsel  durch  die  epileptischen  Anfälle 
auf  2  Weisen  beeinflusst  wird. 

1.  Sie  bewirken  in  denselben  constante  Veränderungen,  gc- 
wissermaassen  characteristisch  für  die  epileptischen  Anfälle.  Es 
bezieht  sich  das  auf  die  Ausscheidung  von  Harn-  und  Phosphorsäure. 

2.  Sie  führen  zu  Abnormitäten  in  der  quantitativen  Aus- 
scheidung des  Harnstoffes,  der  Chloride  und  der  phosphorsauren 
Salze,  Abnormitäten,  die  allerdings  nicht  constant  sind. 

Krainsky  betrachtet  die  Epilepsie  nicht  bloss  als  eine  nervöse 
Erkrankung  des  Organismus,  sondern  fasst  sie  auf  als  den  Ausdruck 
einer  Anomalie  des  Stoffwechsels,  die  durch  das  Verbleiben  eines 
Stoffwechselproductes  im  Körper  bedingt  wird.  Er  verwirft  die 
durch  die  Haigh'sche  Theorie  angenommene  Beziehung  von  Harn- 
säure und  epileptischem  Anfall  als  zu  einfach.  Allerdings  gebe 
die  Harnsäure,    quantitativ  nachgewiesen,    einen  Indicator  ab,    für 
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das  bevorstehende  Auftreten  eines  Anfalles  oder  für  dessen  letzt 
vergangenes  Auftreten.  Gegen  die  weitern  Schlüsse  Krainsky's, 
der  den  epileptischen  Anfall  als  eine  Selbsthülfe  des  Organismus 
auffassen  will,  lässt  sich  Manches  einwenden.  Bedenken  wir  die 
Wirkung  chronischer  Intoxicationen  durch  Blei,  Alkohol  etc.  auf 
das  Centralnervensystem,  so  liegt  es  nahe,  einen  ähnlichen  Einfluss 
endogener  Intoxicationen  anzunehmen.  Der  Alkohol  z.  B.  kann 
bekanntlich  die  epileptische  Disposition  schaffen.  Er  kann  aber 
bei  gegebener  Disposition  auch  einen  Anfall  hervorrufen.  Aehnlich 
mag  es  sich  auch  mit  den  angeführten  endogenen  Intoxicationen 
verhalten.  Robin  (1897)  theilt  mit:  „L'attaque  modifie  la  toxicit6 
de  l'urine.  Les  urines  preparoxistiques  ont  leur  toxicitö  normale, 
les  post-paroxistiques  sont  hypotoxiques.  Pendant  la  p6riode 
interparoxistique,  que  les  attaques  soient  frequentes  ou  tres  espa- 
c^es,  Purine  est  hypotoxique.** 

Bei  der  Eklampsie  und  bei  der  Urämie  wird  in  ähnlicher 
Weise  die  üebererregbarkeit  der  Gehirnrinde  unterhalten;  ebenso 
in  den  bekannten  Experimenten  von  Landois  wird  die  Gehirnrinde 
direct  durch  chemische  Stoffe  gereizt.  Voisin  (1897)  hat  mit 
Petit  zusammen  sogar  versucht,  nachzuweisen,  dass  die  Symptome 
der  Epilepsie  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  Intoxicationen  darbieten, 
welchem  Punkte  er  in  seinem  Werke  einen  verhältnissmässig 
grossen  Raum  anweist. 

Wie  soll  man  nun  prophylactisch  gegen  Epilepsie  nach  Ge- 
himverletzungen  zu  Werke  gehen? 

1.  Man  vorschaffe  sich  unter  günstigen  antiseptischen  oder 
aseptischen  Verhältnissen  die  Möglichkeit  eines  genauen  üeber- 
blickes  über  die  unmittelbaren  Folgen  des  Traumas;  denn  je  früher 
man  die  anatomisch  sichtbaren  und  chirurgisch  entfembaren  Ver- 
änderungen des  Gehirnes  beseitigt,  um  so  geringer  fällt  die  epi- 
leptische Veränderung  des  Gehirnes  aus. 

2.  Man  bedenke,  dass  alle  Kopfverletzten  —  unabhängig 
von  der  Schwere  der  Kopfverletzung  —  eine  Veränderung  erleiden 
können,  welche  eine  Disposition  zu  Epilepsie  bedingt.  Man  darf 
also  nicht  nur  an  die  unmittelbaren  Folgen  von  Gehirnzertrümme- 
rungen oder  Knochensplitterungen  denken,  sondern  hat  auf  alle 
Factoren  Bedacht  zu  nehmen,  welche  erfahrungsgemäss  Epilepsie 
hervorrufen  können. 
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Von  Arzneimitteln  ist  ausser  der  Operation  in  unseren  Fällen 
das  Kai.  bromatura  angewandt  worden.  Man  kann  mit  relativ 
kleinen  Dosen  nach  einer  gründlich  ausgeführten  Operation  aus- 
kommen auch  in  Fällen,  wo  die  anatomischen  Läsionen  sehr  gross 
sind  und  wo  grosse  Narben  zurückbleiben  oder  sich  bilden. 
Fürstner  (1896)  ist  es  namentlich,  der  nach  Erlenmoyer  bei 
der  Besprechung  seiner  schon  erwähnten  2  Gruppen  von  Kopfver- 
letzten ausführt,  dass  man  sich  in  solchen  Fällen  nicht  begnügen 
dürfte  mit  der  Beseitigung  der  ursprünglichen  und  Bildung  einer 
neuen  Narbe,  sondern  dass  Hand-  in  Hand  gehen  müsse  eine  längere 
Brom-  und  diätetische  Behandlung,  um  auch  die  diffusen  Verän- 
derungen im  Gehirn  zu  beseitigen.  Auch  Collin^  (A  contribution 
to  the  pathology  of  epilepsy.  A  report  of  two  cases  in  which 
Position  of  the  brain  cortex  was  excised  and  examined.  1896)  hält 
längere  Brombehandlung  nach  der  Operation  als  für  höchst  wich- 
tig. Eulen  bürg  (1895)  verlegt  das  Schwergewicht  der  Behand- 
lung auf  die  Prophylaxe:  „Die  Unzulänglichkeit  der  operativen  Er- 
gebnisse hängt  in  diesem  Fall  nicht  von  der  Unzulänglichkeit 
unseres  Könnnens  und  Wissens  ab,  sondern  beruht  auf  den  unseren 
Heilbestrebungen  durch  die  Natur  gezogenen  Schranken.  Vielleicht 
führt  uns  die  medicamentös-hygienische  Behandlung,  deren  Leistungen 
bei  der  Epilepsie  im  Grossen  und  Ganzen  nicht  gering  zu  schätzen 
sind,  noch  ein  Stück  weiter.  Sicher  aber  muss  die  Mangelhaftig- 
keit der  inneren  und  äusseren  Behandlungsmethoden  ein  bestän- 
diger Antrieb  sein,  prophylactisch  und  präventiv  auf  diesem  Gebiet 
das  zu  leisten,  was  uns  curativ  zu  leisten  in  manchen  Fällen  leider 
versagt  ist".  Nach  Putnam  bedarf  die  Beeinträchtigung,  welche 
das  Gehirn  durch  das  Trauma  erfahren  hat,  einer  allgemeinen  Be- 
handlung, durch  Kälte  und  langdauernde  absolute  geistige  Ruhe. 
Letztere  Indicationsstellung  findet  man  auch  in  den  chirurgischen 
Lehrbüchern  der  allerletzten  Zeit  (Lesser  1897). 

Bei  der  Aufstellung  der  Indicationen  zur  Trepanation  bei  der 
Behandlung  complicirter  Schädelfracturen  mit  oder  ohne 
Betheiligung  des  Gehirns,  empfehlen  die  Autoren  ziemlich  überein- 
stimmend ein  actives  operatives  Vorgehen,  das  namentlich  auf  «ne 
hinreichende  Antisepsis  hinzielt,  bloss  hie  und  da  mit  dem  Hin- 
weise auf  spätere  Epilepsie.  Die  klinischen  Besprechungen  unserer 
Fälle  weisen  sehr  häufig  auf  diesen  Punkt  hin. 
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Sehr  verschieden  werden  für  die  Epilepsiefrage  die  Depressionen 
bei  subcutanen  Schädelfracturen  beurtheilt.  Lucas  Champonniere 
(1888)  stellt  sich  auf  den  Standpunkt,  dass  die  Verhältnisse  noch 
viel  zu  wenig  abgeklärt  seien,  um  sichere  Indicationen  aufstellen 
zu  können.  Den  Muth  zum  operativen  Vorgehen  im  Zweifelsfalle 
findet  er  in  der  absoluten  Gefahrlosigkeit  der  Operation,  noch  zu 
einer  Zeit,  wo  er  eine  Reihe  von  Beobachtungen  überschreibt  mit: 
Sur  une  Serie  de  20  cas  de  trepanation  du  cräne.  Innocuit6  de 
cette  Operation.  Bergmann  (1886)  sagt:  Wo  keine  in  die 
Augen  springenden  Alterationen  der  Bruchlinie  vorhanden  sind,  da 
ist  der  Bruch  in  Ruhe  zu  lassen. 

Horsley's  Forderung  (1890)  ist  oben  erwähnt.  Duplay  und 
Reclus  (1891)  verlangen  genau  bestimmte  Beziehungen  zwischen 
dem  Sitz  der  Fractur  und  den  daraus  resultirenden  Himsymptomen, 
seien  letztere  unmittelbar,  nach  kurzer  Zeit  oder  später  eintretend 
und  stellen  unter  diesen  Umständen  eine  günstige  Prognose: 
L'operation  permettra  de  parer  ä  tous  les  accidents  et 
complications  de  ces  traumatismes.  Bestimmt  lauten  die 
Indicationen  dahin: 

„Lorsqu'une  fracture  fermee  du  crane  ne  s'accompagne  d'au- 
cum  deplacement,  d'aucune  localisation  symptomatique  le  Chirurgien 
est  autorise  ä  attendre  jusqu'au  premier  accident.  Ainsi  pensent 
Bergmann,  Hutchinson,  Textor  etc.** 

„La  seconde  contreindication  plus  formelle,  plus  impörieuse 
est  tiree  de  la  diffusion  des  troubles  fonctionnels  (de  la  contradic- 
tion  qu'il  y  a  entre  le  siege  de  la  fracture  et  des  syraptomes  ob- 
serves). 

Nach  Albert  soll  eine  Depression  stehen  bleiben.  Bei  aus- 
gedehnten Fracturen  mit  grösseren  Fragmenten  lasse  man  sich 
höchstens  auf  die  Entfernung  des  einen  oder  anderen  abgelösten 
Knochensplitters  ein,  auf  des  vorsichtige  Abknicken  einer  vorsprin- 
genden Knochenzacke. 

Im  Allgemeinen  will  er  festhalten,  dass,  je  umfangreicher  die 
Fractur,  desto  weniger  elevirt,  reponirt,  abgezwackt,  geglättet 
woidcn  soll.  Bei  subcutanen  Fracturen  mit  Impression  sei  zu 
trepaniren,  wenn  der  Sopor  nicht  nachlässt,  wenn  ein  Splitter  das 
Gehirn  reizt.  Gerard-Marchan t  (1891)  steht  auf  dem  Stand- 
punkt,   dass   jede  Schädeldepression,    auch  wenn    keine  Hirnsym- 
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ptome  vorhanden  sind,  trepanirt  werden  soll,  um  weitere  Folgeer- 
scheinungen zu  verhindern.  Hayes-Agnew  (1891)  glaubt,  dass 
auf  dem  gleichen  Wege  die  traumatische  Epilepsie  sehr  stark  ver- 
mindert werden  könne.  Warren  (1892)  hebt  die  Prophylaxe  der 
Epilepsie  direct  hervor,  wobei  er  bei  jeder  Kopfverletzung  trepa- 
niren  will.  Lanphear  (1892)  macht  einige  Einschränkungen:  In 
jedem  Falle  von  localisirter  Kopfverletzung,  wobei  Bewusstlosigkeit 
länger  als  eine  Stunde  dauert,  sollte  trepanirt  werden.  Aehnlicher 
Activität  begegnet  man  überhaupt  in  der  modernen  amerikanischen 
Literatur  vielfach. 

Chapman  (1894)  vergleicht  die  Trepanation  bei  traumati- 
scher Epilepsie  mit  der  Probepunction,  der  Probelaparotomie.  Sie 
ist  nach  ihm  noch  heute  ungefährlicher  als  letztere.  Beim  ge- 
wöhnlichen Schädelbruch  mit  Depression  räth  er  zu  trepaniren, 
auch  wenn  keine  Herdsymptome  vorhanden  sind,  weil  dann  die 
traumatische  Epilepsie  sehr  viel  seltener  eintreten  wird. 

Leser  (1897)  hält  als  obersten  Grundsatz  der  Behandlung 
der  subcutanen  Fracturen  des  Schädelgewölbes  daran  fest,  dass  es 
nur  seltene  Ausnahmen  sind,  welche  einen  operativen  Eingriff  ver- 
langen, dass,  mit  anderen  Worten,  bei  subcutanen  Schädelbrüchen 
die  abwartende  Therapie  die  Regel  sein  solle,  dass  dieselbe  nur 
die  Aufgabe  habe,  jede  Schädlichkeit  abzuhalten,  welche  den  Ver- 
letzten durch  Herbeiführen  von  Congestionen  zum  Kopf  in  Gefahr 
bringen  könne.  Nur  2  Complicationen  können  in  einem  solchen 
Falle  ein  operatives  Eingreifen  nöthig  machen.  1.  Das  Auftreten 
von  Hirndruck  in  Folge  Blutung  und  2.  das  allerdings  seltene  Zu- 
treten einer  Eiterung  zu  einer  subcutanen  Fractur. 

Unsere  Tabelle  enthält  16  Fälle  von  Schädel  fracturen: 

Fall  1,  3,  4,  5,  6,  7,  8  mit  Betheiligung  des  Gehirns.  Die 
Behandlung  war  fast  immer  operativ  und  bestand  in  Erweiterung 
der  Wunde,  Freilegung  der  Impression,  Hebung  derselben,  Glättung 
der  Knochenränder,  Entfernung  von  Knochensplitter  in  den  Gehirn- 
häuten oder  Gehirn,  Ausspülung  der  zerquetschten  Hirnmasse, 
Drainage.  Naht,  Verband.  Nur  in  Fall  6  wird  ein  grosses  depri- 
mirtes  Knochenstück  wieder  eingesetzt.  Ein  Knochendefect  bleibt 
aber  auch  hier  sowie  gleich  wie  in  den  oben  angeführten  Fällen. 
Bei  Fall  2  ist  keine  Operation  gemacht  worden  trotz  ausgedehnter 
Verletzung  des  Gehirns.    Dabei  bestand  keine  äussere  Verwundung, 
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die  zu  raschem  chirurgischen  Eingreifen  aufforderte  nach  den  Be- 
griffen des  Arztes  und  den  Anschauungen  der  Eltern.  Patient  hat 
eine  dauernde  Schädigung  davongetragen,  me  aus  der  Tabelle  ersicht- 
lich. Die  Nachrichten  über  das  Befinden  der  7  anderen  Patienten 
lauten  dagegen  viel  günstiger.  Fractur  mit  Impression  ohne  Betheili- 
gung des  Gehirns  an  den  Verletzungen  besteht  in  Fall  9 — 16,  also 
in  8  Fällen.  Davon  wurden  nicht  operirt  Fall  9  und  15.  In  Fall  9 
handelte  es  sich  um  eine  complicirtc  Impressionsfractur  im  Bereich 
des  Occiput.  Patient  hat  bleibende  Störungen  davon  getragen 
(vide  Tabelle).  In  Fall  13  bestand  eine  Fractura  baseos  cranii, 
der  gar  keine  Beschwerden  davongetragen  hat.  In  Fall  15  eben- 
falls mit  Fractura  baseos  cranii  wurde  operirt,  offenbar  wegen  der 
beginnenden  Meningitis.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  wurde  hier 
eine  Incision  in  Dura  und  Gehirn  gemacht.  Auch  hier  ist  Patient 
nicht  ganz  beschwerdefrei  geblieben.  Die  übrigen  Fälle,  die  ope- 
rirt worden  sind,  sind  sämmtlich  besser  daran.  Die  Dura  fand  sich 
hier  nicht  verletzt.  Operirt  wurde  stets  im  Bereiche  der  Impression. 
In  Fall  6  wurde  ein  nach  innen  vorspringendes  Knochenstück  ge- 
funden und  entfernt,  in  Fall  16  sogar  2.  Man  kann  sich  leicht 
vorstellen,  dass  gerade  in  diesen  2  Fällen  später  Epilepsie  sehr 
wahrscheinlich  gewesen  wäre.  In  Fall  10  wies  nichts  auf  das  Vor- 
handensein des  Knochenstückes  hin,  in  Fall  16  allenfalls  die  Pa- 
rese der  linken  oberen  Extremität,  die  sich  aber  auch  anders  er- 
klären lassen  würde.  Aus  unseren  Fällen  geht  unzweifel- 
haft hervor,  dass  man  in  allen  Fällen  von  Impressions- 
fracturen  operiren  soll,  günstige  chirurgische  Verhältnisse  vor- 
ausgesetzt. Bei  Gehirn  Verletzungen  müssen  die  zerquetschten  Hirn- 
theile  sauber  entfernt  werden.  In  allen  Fällen  ist  es  nicht  von 
Vortheil,  das  imprimirte  Knochenstück  wieder  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  am  Knochendefect  zu  fixiren.  Auch  alle  letzterwähnten 
Fälle  heilten  mit  Knochendefect. 

Durchaus  verschieden  lauten  die  Angaben  über  den  Werth 
operativen  Vorgehens  bei  bestehender  Epilepsie.  Im  Nouveau 
dictionnaire  de  med.  et  de  chir.  par  Jaccoud  (1884)  heisst  es: 
„Assurement  il  y  a  dans  la  science  un  certaine  nombre  de  cas, 
dans  lesquels  Tepilepsie  a  ete  guerie  par  la  trepanation  sans  qu'on 
eut  trouv^  de  lesions,  et  on  est  en  droit,  de  rapporter  le  succes 
au  debridement  d'une  cicatrice".    Im  Anhang  zum  Artikel  „Trepa- 
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nation  dans  Pepilepsie  trauraatique"  steht  zu  lesen,  dass  einige 
kühne  Operateure  selbst  gegen  die  essentielle  Epilepsie  zu  Felde 
gezogen  seien  und  dass  Tissot  und  Delasiauve  sie  noch  immer 
empfehlen.  Die  rationelle  Anwendung  des  Trepans  gegen  Epilepsie, 
die  „Folie''  und  die  durch  Traumen  verursachten  Neuralgieen  hätten 
ziemlich  gute  Resultate  geliefert,  so  dass  man  von  dem  abfälligen 
Urtheil  zurückgekommen  sei,  das  über  die  Operation  in  Frankreich 
gefällt  worden  wäre. 

Bergmann  (1887):  „So  oft  es  sich  um  eine  gut  und  ganz 
localisirte  Epilepsie  handelt,  sind  greifbare  Veränderungen  in  der 
Hirnrinde  vorhanden,  liegt  nicht  bloss  eine  Neurose,  sondern  ein 
makroskopisch  veränderter,  ein  sieht-  und  fühlbarer  Krankheitsherd 
vor,  so  gewinnt  unsere  operative  Thätigkeit  eine  ganz  bestimmte 
Aufgabe,  die  der  Entfernung  der  erkrankten  und  zwar  die  Entfer- 
nung einer  ganz  bestimmten  Stelle  des  erkrankten  Gehirns.  Diese 
Aufgabe  richtig  zu  lösen,  ist  ein  Ziel  der  modernen  Hirnchirurgie". 
Es  kommen  demnach  einzig  die  Jackson 'sehen  Fälle  für  Berg- 
mann in  Betracht. 

Lucas-Champonniere  (1889)  sah  bei  gewöhnlicher  Epilepsie 
nur  Besserung,  keine  Heilung  von  operativen  Eingriffen  und  legt 
auf  ein  möglichst  frühzeitiges  Operiren  grosses  Gewicht,  da  nach 
Eintritt  secundärer  Veränderungen  in  der  Hirnrinde  auf  Heilung 
nicht  mehr  zu  hoffen  sei. 

Erlenmeyer  (1890):  Die  Epilepsie  ist  eine  cerebrale  Gefäss- 
neurose,  insofern  es  vasomotorische  Vorgänge  von  unbegrenzter 
Ausdehnung  sind,  welche  den  Anfall  auslösen.  Auch  die  Thera- 
pie ist  eine  Gefässtherapie.  Es  sind  tonisirende,  geradezu  ge- 
fässerregende  Mittel,  welche  die  Krankheit  günstig  beeinflussen. 
Für  die  Auslösung  der  vasomotorischen  Vorgänge  kann  der  Jack- 
son'sehe  Rindenherd  sehr  wohl  den  Reiz  bilden. 

Roswell  (1891)  hat  in  einigen  Fällen  den  „vortrefflichsten, 
in  anderen  Fällen  „nicht  den  geringsten  Erfolg"  gehabt.  Er  glaubt, 
dass  es  Fälle  mit  günstiger  und  solche  mit  ungünstiger  Prognose 
gebe.  Doch  ist  es  vor  der  Operation  selten  möglich,  anzugeben, 
zu  welcher  der  beiden  Klassen  der  vorliegende  Fall  gehöre. 

Sahli  (1891):  „Von  den  verschiedenen  Formen  der  Epilepsie 
darf  im  Allgemeinen  nur  bei  ausgesprochener  Rindenepilepsie  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit    ein    operativer  Erfolg   erwartet  werden. 
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Jedoch  sind  auch  in  diesen  Fällen  die  Erfolge  durchaus  nicht  con- 
stant  geblieben.     Immerhin  sind  die  Versuche  fortzusetzen." 

Krönlein  (1891):  ^Was  die  Operation  bei  der  Epilepsie  be- 
trifft, so  kann  sie  nur  bei  Rindenepilepsie  und  vorwiegend  bei  der 
traumatischen  Form  in  Betracht  kommen.  Es  ist  bei  der  Publication 
geheilter  Fälle  zur  Vorsicht  zu  rathen  und  jahrelang  abzuwarten." 

Vercheve  und  Champonniere  (1891):  „Man  täuscht  sich 
gegenwärtig  gewaltig  über  die  Aussichten  auf  Erfolge  bei  der 
Jackson'schen  oder  symptomatischen  Epilepsie.  Die  Reizung,  welche 
in  den  epileptischen  Erscheinungen  ihren  Ausdruck  findet,  kann 
einen  viel  ausgebreiteteren  Sitz  haben  als  man  im  Allgemeinen 
denkt.  Eine  sehr  ausgedehnte  Gehirnveränderung  führt  bei  der  an 
und  für  sich  ungefährlichen  Trepanation  leicht  zum  Tode." 

Kocher  (1892)  vide  Anfang  der  Abhandlung. 

Fränkel  (1892)  beschränkt  die  Trepanation  auf  die  reinen 
Fälle  von  Jackson'scher  Epilepsie.  Er  will  durch  Celluloidplatten 
„möglicher  Weise"  eine  Quelle  von  Recidiven  ausschalten,  welche 
durch  die  adhäsiven  Processe  gegeben  sind,  die  sich  nachträglich 
von  der  Gehirnrinde,  beziehungsweise  der  Dura  mater  gegen  die 
Operationsstelle  hin  ausbilden.  Die  Narben  nach  intracerebralen 
Eingriffen  müssten  für  sich  wieder  Epilepsie  hervorrufen. 

Putnara  (1892):  „In  der  Discussiou  kann  nicht  ein  Fall  an- 
geführt werden  von  traumatischer  Epilepsie,  der  durch  die  Trepa- 
nation geheilt  worden  wäre,  während  Besserung  erwähnt  wird." 

Fitz  (1892)  hält  die  traumatische  Epilepsie  für  hoffnungslos 
in  operativer  Beziehung. 

Gowers  (1892):  „Man  hat  in  einigen  Fällen  von  idiopathi- 
scher Epilepsie  vielfach  trepanirt,  ohne  das  Gehirn  mit  anzugreifen. 
Die  Erfolge  sind  aber  kaum  grösser  wie  die  des  Haarseiles  und 
es  ist  zweifelhaft,    ob    die  Operation  einen  anderen  Einfluss  hatte 

als    den    eines    energischen  Gegenreizes."     „ ,    so    ist  die 

Operation  berechtigt,  wenn  Grund  zur  Annahme  besteht,  dass  eine 
Schädigung  localisirbar  ist,  die  Krämpfe  nur  einseitig  sind,  wenn 
man  die  Schädigung  ganz  entfernen  kann.  Wenn  aber  die  An- 
fälle eine  g:anze  Seite  betreffen  oder  w^nn  sie,  wie  häufig,  auf  die 
andere  Seite  hinübergehen,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  durch 
die  Operation  irgend  ein  Erfolg  erzielt  werden  kann,  so  gering, 
dass  sie  nicht  berechtigt  ist." 
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Sachs  (1892):  „Considering  the  seiiousness  of  epileptic 
disease  and  the  slight  danger  attending  the  opening  of  thc  skull, 
I  beliebe  it  to  be  the  surgeon's  duty,  in  every  case  in  which  there 
is  the  shadow  of  a  doubt  about  the  effect  of  a  traumatic  injury 
to  the  skull  or  brain,  to  trephine  the  skull  and  thus  remove  the 
cause  of  an  epilepsy  that  would  be  apt  to  be  developed." 

Benedikt  (1892)  ist  ein  lebhafter  Vertheidiger  der  Operation 
der  idiopathischen  Epilepsie.  Ausgehend  von  dem  Satz,  dass  die 
idiopathische  Epilepsie  oft  latent  bleiben  kann,  uro  nach  Jahren 
wieder  aufzutreten,  glaubt  B.,  dass  die  Operation  im  Stande  sein 
würde,  die  Epileptiker  in  das  Stadium  der  Latenz  zu  bringen.  Da 
oft  der  Epilepsie  ganz  kleine,  umschriebene  Herde  zu  Grunde 
liegen,  so  sei  es  indicirt,  falls  die  Zeichen  für  das  Befallensein 
eines  Centrums  vorhanden  seien,  dieses  zu  exstirpiren,  besonders 
in  den  Fällen,  welche  mit  Eclampsia  infantilis  in  Zusammenhang 
gebracht  werden  können.  Die  Ausschaltung  dieses  Centrums  mit 
einer  kleinen  Wunde  bedingt  durchaus  keinen  Nachtheil  für  den 
Patienten.  Die  kleinen  Nachtheile  für  die  Motilität  stehen  zur 
früheren  Arbeitsunfähigkeit  in  keinem  Verhältniss. 

Hadra  (1892)  genügt  die  chirurgische  Behandlung  der  Epi- 
lepsie nicht.  Er  setzt  auseinander,  was  ihn  veranlasst,  seine 
^Combined  surgical  and  electrical  treatment  of  the  brain  in  epi- 
lepsy with  report  of  three  cases"  zu  veröffentlichen. 

Albert  (1893)  vide  oben. 

Byrom-Bramwell  (1894):  Bei  der  genuinen  Epilepsie  sind 
die  Aussichten  schlecht.  Doch  kann  auch  hier  in  verzweifelten 
Fällen,  besonders  wenn  eine  bestimmte  Aura  vorhanden  ist,  die 
probatorische  Trepanation  angezeigt  sein. 

Eul'enburg's  Encyklopädie  (1894): ,  „so  ist  die  Pro- 
gnose für  die  weitaus  grössere  Zahl  ungünstig.  Die  definitive  Hei- 
lung einer  echten  oder  reinen  Epilepsie  gehört  zweifellos  zu  den 
seltensten  Ausnahmen.  Am  günstigsten  ist  die  Aussicht  bei  peri- 
pherer Epilepsie,  wenn  man  die  Ursache  kennt.  Dazu  gehören 
auch  Erkrankungen  nach  Schädelverletzungen,  bei  welchen  wieder 
neuerdings  Echeverria  (1891)  die  Trepanation  als  das  zuver- 
lässigste Mittel  empfohlen  hat.  Seine  Zahlenangaben  sprechen 
allerdings    sehr    zu  Gunsten  der  Operation.     Von  145  Fällen  von 
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Trepanation  war  der  Ausgang  in  93  Fällen  Heilung  (?  Verfasser), 
28  Fällen  Besserung  und  28  Fällen  Tod.**  Die  Zahlen  sind  sehr 
anzuzweifeln. 

Anders  lautet  der  Bericht  von  D'Antona  (1894):  Bei  9  Fällen 
operirter  Epilepsie  hat  er  keinen  Todesfall.  Von  4  Fällen  von 
partieller  Epilepsie  wurden  3  gebessert,  1  fast  ganz  geheilt.  Von 
3  Fällen  allgemeiner  Epilepsie  wurde  einer  gebessert,  2  blieben 
wie  vorher. 

Allen  Starr  (1894):  „Ueberblickt  man  noch  einmal  die  ge- 
wonnenen Resultate  in  den  angeführten  Fällen,  so  ist  klar,  dass 
bei  der  Mehrzahl  derselben  eine  dauernde  Heilung  der  Epilepsie 
nicht  zu  Stande  gekommen  ist.  Es  ergiebt  sich  die  Frage:  Sollen 
wir  das  Trepanations verfahren  in  jedem  Fall  von  traumatischer 
oder  localisirter  Epilepsie  fortsetzen?  Urtheilen  wir  nach  den  im 
Allgemeinen  nicht  gerade  günstigen  Resultaten,  dann  sollten  wir 
eher  geneigt  sein,  die  Trepanation  aufzugeben.  Zieht  man  jedoch 
in  Erwägung,  dass  es  in  keinem  Falle  möglich  ist,  ohne  Operation 
den  vorliegenden  pathologischen  Zustand  genau  festzustellen  und 
dass  ein  gewisser  Theil  der  pathologischen  Veränderungen  durch 
dieselbe  beseitigt  werden  kann,  so  ist  es  einleuchtend,  dass  eine 
Operation,  wenn  sonst  keine  Gefahr  mit  derselben  verbunden  ist, 
mit  Fug  und  Recht  vorgenommen  werden  kann.  Manche  Patienten 
sind  unzweifelhaft  geheilt  worden." 

„Mit  Leichtigkeit  vermögen  wir  jetzt  die  einschlägigen  Fälle 
herauszufinden  und  diejenigen  zu  eruiren,  wo  eine  locale  Affection 
sicher  nachweislich  ist.  Und  gerade  letztere  Fälle,  zn  deren 
sicheren  Beurtheilung  uns  die  hirnlocalisatorischen  Thatsachen  ver- 
helfen, sind  es,  die  einem  wirksamen  chirurgischen  Eingriff  zu- 
gänglich sind.  Die  gewöhnliche  idiopathische  Epilepsie  ist  aber 
gegenwärtig  für  die  chirurgische  Behandlung  in  gleicher  Weise  wie 
in  längst  vergangenen  Zeiten  in  unabsehbare  Ferne  gerückt." 

Bergh  (1894):  „Das  gegenwärtig  richtigste  Endurtheil  über  die 
moderne  Epilepsieoperation  möchte  sein:  Auf  Grund  der  relativen 
Ungefährlichkeit  der  Operation  und  der  ünheilbarkeit  des  Leidens 
rauss  die  Operation  als  berechtigt  angesehen  werden.  In  solchen 
Fällen,  wo  nach  gewissenhafter  und  sachverständiger  Prüfung  die 
Diagnose  auf  eine  traumatische  Jackson'sche  Epilepsie,  von  einem 
zugänglichen  Centrum  ausgehend,  gestellt  werden  kann,  möchte  sie 
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am  meisten  angemessen  sein,  am  wenigsten  in  den  Fällen,  wo 
keine  besonderen  augenfälligen  Veränderungen  bei  der  Operation 
entfernt  werden  können." 

Eulen  bürg  (1895):  „Es  berührt  eigenthümlich  genug,  dass 
unter  den  so  ausserordentlich  häufigen  craniocerebralen  Operationen 
bei  Epileptischen  sich  doch  verhältnissmässig  wenig  Rindenexci- 
sionen  befinden  und  dass  Autoren,  die  diese  selbst  anwandten  oder 
anwenden  Hessen,  keine  besonders  günstige  Meinung  davon  hegen, 
die  einfache  Trepanation  der  Rindenexcision  vorziehen  und  die  letz- 
tere trotz  ihrer  einleuchtenden  Rationalität  für  eine  Methode  von 
fraglichem  Verdienst  erklären."  „Wollen  wir  ehrlich  sein,  so 
müssen  wir  eigentlich  gestehen,  dass  sich  aus  dem  ungeheuren  in 
der  Literatur  niedergelegten  Wust  von  vorliegendem  Material  so 
gut  wie  keine  leitenden  Gesichtspunkte  ableiten  lassen  und  dass 
diese  Frage  zu  den  dunkelsten  und  unaufgeklärtesten  in  der  ganzen 
Himchirurgie  gehört."  „Im  Grossen  und  Ganzen  wird  es  also 
jedenfalls  gerathen  sein,  sich  auf  einen,  ich  möchte  sagen,  eclecti- 
schen  Standpunkt  in  der  Operationsfrage  zu  stellen,  d.  h.  weder  in 
dem  traumatischen  oder  partiellen  Charakter  der  Epilepsie  schlecht- 
weg eine  Indication,  in  dem  idiopathischen  und  allgemeinen  Charakter 
der  Anfälle  eine  unbedingte  Contraindication  zu  erblicken,  sondern 
die  Operationsfrage  lediglich  von  Fall  zu  Fall  auf  Grund  gewissen- 
hafter Prüfung  aller  einzelnen  Bedingungen  sachgemäss  abzuwägen." 

Wolf  (1895)  macht  den  Schluss,  dass  meist  die  Operationen 
in-ationell  oder  gefährlich  seien.  Jedoch  kann  der  chirurgische 
Eingriff  wirksam  sein  in  Fällen  von  Reflexepilepsie,  wenn  er  als 
Ziel  sich  setzt  die  Excision  einer  Narbe,  die  Unterdrückung  patho- 
logischer Producte  in  der  Nase,  Pharynx,  Larynx  etc. 

Raymond  (1895).  Der  Verfasser  führt  an,  dass  er  bei  ca. 
100  Fällen  von  beobachteter  focaler  Epilepsie  mehr  als  die  Hälfte 
zählt,  wo  nach  der  Operation  ein  Recidiv  auftrat,  auch  in  solchen 
Fällen,  wo  man  einen  Krankheitsherd  weggenommen  hatte.  Er 
stellt  als  Indication  auf: 

1.  „Cette  intervention  s'impose  dans  les  cas  oü  l'epilepsie  jack- 
sonienne  s'est  developee  ä  la  suite  d'un  traumatisme  recent.  Dans 
ces  conditions  le  redressement  de  la  paroi  cranienne  enfoncee, 
Pextraction  d'une  esquille,  d'un  projectile,  d'iin  caillot  de  sang 
peuvent  etre  suivie  d'une  guerison  definitive. 
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2.  L'intervention  opöratoire  est  iiicliqu6e  dans  les  cas  ou 
l'epilepsie  jacksonienne  s^est  developpee  a  la  suite  d'un  traumatisme 
dejä    ancien,    lorsceque    sont    realisees    les    conditions    suivantes: 

a)  Les  attaques  revetent  les  caracteres  de  Tepilepsie  partielle. 

b)  Elles  sont  annoncees  par  une  aura. 

c)  Elles  debutent  toujours  par  un  menie  groupe  de  muscles. 

d)  Elles    envahissent    progressivenient  les  autres  muscles  du 
meine  cote. 

e)  Les  facultees  intellectuelles  du  sujet  sont  intactes. 

f)  II  existe  une  cicatrice  ou  une  depression  de  la  paroi 
cranienne  dont  Ic  siege  repond  au  centre  des  muscles  par 
lesquels  debute  l'attaque. 

g)    Enfin  les  attaques  atteignent  une  grande  frequence. 

h)    „Le  traitement  inoffensif  par  les  bromures  n'exercc  peu  ou 
point  d'influence  sur  leur  retour  et  leur  violence**. 
„Les  chances  d'unc  guerison  durable  sont  tres   faibles". 

Jolly  (1896)  betont  die  geringen  Erfolge,  die  von  der  operativen 
Behandlung  der  Epilepsie  zu  erwarten  sind. 

Mason*s  Zusammenstellung  (1896)  ergeben  durchaus  keine 
glänzende  Ergebnisse.  Ein  grosser  Theil  der  sogenannten  Heilungen 
ist  nicht  verwerthbar,  da  eine  zu  kurze  Zeit  nach  dem  chirurgischen 
Eingriff  verflossen  ist:  Dauernde  Heilung  nur  bei  4,3 pCt.,  länger- 
dauernde Besserung  nur  bei  8,6pCt.,  vorübergehende  in  20pCt. 
Um  bessere  Resultate  zu  erzielen,  ist  es  nach  Mason  nöthig,  in 
jedem  Fall  sorgfältige  Erwägung  aller  Umstände  anzustellen:  Lebens- 
stellung des  Patienten,  Grad  der  Erwerbsunfähigkeit  durch  Epilepsie, 
Aussichten  medicinischer  Behandlung,  ausgiebigste  Berücksichtigung 
der  Anamnese.    Dazu  sind  noch  folgende  Punkte  zu  berücksichtigen: 

1.  Eine  epileptische  Crise  ist  stets  als  Symptom  eines  krank- 
haften Zustandes  aufzufassen. 

2.  Ueber  die  Natur  des  ersten  Anfalls  (generalisirt,  local,  wo 
beginnend)  und  die  wahrscheinliche  Ursache  sind  eingehende  Unter- 
suchungen anzustellen. 

3.  Jede  Aura  ist  gründlich  zu  beachten  und  nur  dann  für  den 
Sitz  der  Läsion  verwerthbar. 

4.  Bei  vorangegangenen  Traumen  und  bei  Verdacht  auf 
Traumen    ist    die    rasirte  Kopfhaut   auf  Narben  oder  Depressionen 
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zu  untersuchen.     Finden  sich  Folgen  von  solchen,  so  ist  die  Ope- 
ration im  allgemeinen  gerechtfertigt. 

5.  Giebt  die  Anamnese  keine  weitern  Anhaltspunkte,  dann 
zuerst  medicinische  Behandlung  und  sorgfältige  Beobachtung  des 
Kranken,  Klarlegung  des  Characters  seiner  Anfälle. 

6.  Kindliche  Epilepsie  mit  Porencephalie  oder  nach  Hemi- 
plegie ist  kein  Gegenstand  der  Operation. 

7.  Mehrjährige  Dauer  der  Epilepsie  bildet  eine  Contraindication 
für  chirurgische  Eingriffe.  Die  Operation  ist  niemals  zu  übereilen. 
Die  Indicationsstellung  muss  stets  die  genannten  Punkte  berück- 
sichtigen. 

Mac  Cosh  (1896):  „Die  Resultate  sind  keineswegs  glänzend. 
Grund:  Unsicherheit  der  Diagnose,  der  Character  der  Läsion,  ihre 
Unzugänglich keit,  Unmöglichkeit  der  Entfernung  insofern  dadurch 
eine  gleich  schwere,  ja  ernstere  Verletzung  geschaffen  wird.  Die 
seltenen  Fälle  von  Epilepsie,  bedingt  durch  einen  umschriebenen 
leicht  zugänglichen  Tumor,  liefern  gute  Resultate.  Die  besten 
giebt  die  Jackson'sche  Epilepsie  nach  Trauma,  Ist  die  Epilepsie 
die  Folge  einer  irritativen,  das  Gehirn  comprimirenden  Läsion,  so 
kann  nur  ein  frühzeitiger  Eingriff  günstigen  Erfolg  haben.  Jedenfalls 
rauss  sorgfältig  und  genau  beobachtet  werden,  und  kann  ein  Fall 
erst  als  geheilt  betrachtet  werden,  wenn  er  es  schon  längere  Zeit  ist. 

Sachs  und  Gerster  (1896)  kommen  gegenüber  den  sehr 
herb  beurtheilenden  deutschen  Autoren  zum  Schlüsse,  dass  es 
möglich  ist,  viele  Kranke  zu  bessern  und  einige  zu  heilen.  Die 
Indication  zum  operativen  Vorgehen  ist  durch  die  Zeit  gegeben, 
welche  seit  dem  Trauma  oder  seit  der  die  Rindenepilepsie  ver- 
anlassenden Krankheit  verstrichen  ist.  Beträgt  sie  mehr  als  1, 
höchstens  2  Jahre,  so  ist  eine  Operation  aussichtslos.  Nur  wenn 
eine  Depression  am  Schädel  bemerkbar  ist,  muss  stets  operirt 
werden,  obgleich  dann  die  frischeren  Fälle  eine  bessere  Prognose 
ergeben.  Eine  gleichzeitig  bestehende  cerebrale  Kinderlähmung 
contraindicirt  die  Operation  nicht,  wofern  nicht  das  lange  Bestehen 
der  Krämpfe  dagegen  spricht. 

Leser  (1897):  Bei  Epilepsie  sind  die  Erfahrungen  über  die 
Erfolge,  beziehungsweise  Misserfolge  nach  Trepanation  bei  Jackson- 
scher Epilepsie  geeignet,  die  Operation  sein*  einzuschränken. 

ArchiT  nir  klin.  Chirurgie.    59.  Ed.    Heft  3.  4g 
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Lavista  (Mexiko)  Internat.  Congr.  in  Moskau  1897:  „25  inter- 
ventions  pratiquees  chez  des  sujets  alteints  d'epilepsie  jacksonienne 
de  cause  non  traumatique  ne  m'ont  donne  que  des  resultats  in- 
complets.  Lc  seul  cas  suivi  de  gu^rison  radicale  que  j'aie  revele 
etait  d'originc  trauraatique  et  se  rapportait  ä  un  kyste  hemorrha- 
gique  du  ccrveau.  Le  mieux  passager  observ<5  dans  les  cas  de 
Syphilis  cerebrale  (syphilomes  meninges)  n'etait  du  qu'ä  Ja  de- 
conapression,  qui  permettait  la  Prolongation  de  la  vie  pendant  un 
iaps  de  temps  plus  ou  moins  long.  II  se  produisait  babitu- 
cliement  des  Icsions  regressives  descendantes,  qui  envahissaient  les 
pyraniides  et  atteigneaient  tot  on  tard  le  bulbe.  Les  troubles 
psychiques  conferent  une  gravite  speciale  a  Tepilepsie  jacksonienne 
et  contreindiquent  toute  Operation.  D'une  maniere  generale,  si  la 
lesion  dont  il  s'agit  u'est  pas  parfaitement  circonscrite,  l'acte  chi- 
rurgical  est  insuffisant  pour  la  guerir,  et  si  en  outre  eile  obeit  «\ 
des  causes  genörales  difficiles  a  suppriiner,  le  resultat  sera  presque 
inevitableinent  mauvais.  La  question  d'opportunite  etant  ici  ca- 
pitale  nous  conseillerons  la  craniotoinie  exploratrice  des  le 
debut  des  manifestations  epileptiques."     (Sera.  med.  1897.) 

Wir  schliessen  hier  unsere  Fälle  an,  dieselben  sollen  beweisen, 
dass  sich  auch  wesentlich  andere  Schlüsse  ziehen  lassen,  als  die 
in  der  angeführten  Literatur  vertretenen. 

Traumatische  Epilepsie. 

Tabelle  V.    20  Fallet). 

I.  J.  Renold,  38j.  (No.  2.  S.  671.)  —  Latenzzeit  l^/o  J-  —  15.  XI.  86.  — 
16.  Xll.  86.  —  Trauma  auf  die  Gegend  des  linken  Parietale.  Auf  dem  linken 
Scheitelbein  eine  SVo  cm  lange  Narbe,  quer  verlaufend  zwischen  Tuber  parie- 
tale und  Mittellinie;  letztere  berührend;  in  einer  Entfernung  von  5  cm  von  der 
Tuberositas  occipitalis.  Unter  dieser  Narbe,  und  zwar  dem  medianen  Theil  ent- 
sprechend, eine  quere  sehr  deutliche  Furche  am  Knochen,  die  man  in  einer 
Ausdehnung  von  ca.  2  cm  bis  an  die  Mittellinie  heran  verfolgen  kann.     Nach 


J)  Die  einzelnen  Beobachtungen  zerfalleu  zur  grösseren  Uebersichtlichkeit 
in  folgende  einzelne,  je  durch  einen  —  getrennte  Rubriken:  Name.  —  Spital- 
Eintritt  und  -Entlassung.  —  Aetiologie  und  Status.  —  Heredität.  —  Krank- 
heitsverlauf und  Symptomatologie.  —  Datum  der  Operation.  —  Technik  der 
Operation.  —  Befund  bei  der  Operation.  —  Verlauf  nach  der  Operation.  — 
Resultat.  —  Beobachtungszeit. 
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der  Medianlinie  ist  der  Knochen  druckempfindlich.  —  Keine.  Angaben  über 
neuropatbische  Constitution  in  der  Familie.  Keine  Heredität  irgendwelcher  Art. 

—  Zuerst  Kopfschmerzen  mit  10  Tage  Dauer,  dann  Lourdaines,  allgemeines 
Gefühl  von  Schwäche,  Ameisenkriechen  in  allen  Fingern  der  rechten  Hand. 
Plötzliches  Schwitzen  am  ganzen  Körper.  Erster  Anfall:  14.  XI.  86.  Fühlte 
sich  plötzlich  schwach,  fiel  zu  Boden,  verlor  das  Bewusstsein,  erholte  sich 
nach  einer  Stunde  mit  vollständiger  Amnesie.  Seit  Vj^  Jahren  fühlt  Fat.  vor 
dem  Eintritt  der  Lourdaines  Nadelstiche  an  der  Fracturstelle.  —  26.  XI.  86. 
Narbe  durch  2  frontale  Schnitte  excidirt.  Periost  gespalten  und  auf  die  Seite 
gedrängt.  Grosse  Trepankrone.  Mit  Elevatorium  wird  die  Dura  rings  vom 
Knochen  abgehoben,  nachdem  die  Knochenränder  mit  dem  Linsenmesser  gut 
geglättet  waren.  Eine  zweite  kleinere  Krone  nach  aussen  von  der  ersten.  — 
Aussenfläche  des  Knochens  zeigt  feine  Rauhigkeiten.  Knochen  sehr  dick  und 
sklerotisch.  Dura  fleckig  (Flecken  gelb,  stecknadelkopfgross,  zahlreich,  über- 
ragen die  Oberfläche  der  Dura  nicht).  Nur  nach  aussen  eine  Adhärenz  der  Dura 
mit  dem  Knochen.  Unter  der  zweiten  Zone  nur  die  gelben  Flecken  der  Dura.  — 
Prima  der  Wunde.  Bei  der  Entlassung  2  pulsirende  Stellen  an  den  Trepanations- 
stellen. 4  Tage  nach  Spitalaustritt  ein  Anfall,  später  noch  mehrere  mit  den 
Lourdaines,  doch  sind  die  Prodromalerscheinungen  nicht  in  der  Hand. 
Brauchte  Kßr.  7.  III.  87.  An  den  Trepanationsstellen  keine  deutliche  Pulsation 
mehr.  Hat  fast  alle  3  Wochen  einen  Anfall.  Niemals  Schmerzen.  Kopf- 
schmerzenhaben sich  seit  der  Operation  bedeutend  gebessert.  Fühlt  zuweilen  den 
Anfall  herankommen  und  legt  sich  zu  Bett.  Fast  regelmässig  klagte  er  zu  Be- 
ginn eines  Anfalles  über  Ameisenkriechen  in  der  rechten  Hand,  woran  Pat. 
sich  nicht  mehr  erinnern  kann,  ebenso  wenig  wie  der  fast  gewöhnlichen  Kau- 
bewegungen und  Krämpfe.  Pat.  schreit  auf,  fallt  um  und  ist  bewusstlos.  — 
Bericht  vom  15.  II.  96.  Nach  ungefähr  1  Jahre  Recidiv  mit  Zuständen  von 
Verwirrtheit  nach  den  epileptischen  Anfällen,  die  die  früheren  Symptome  dar- 
bieten. (Es  ist  nicht  zu  erfahren,  ob  die  psychischen  Symptome  oder  die 
motorischen  zuerst  angefangen  haben.)  Pat.  wird  im  März  1896  in  die  chirur- 
gische Klinik  des  Inselspitals  einberufen  zur  Vornahme  einer  nachträglichen 
Excision  der  Gehirnnarbe.  Hier  bekommt  aber  Pat.  einen  sehr  heftigen  epilep- 
tischen Anfall,  an  den  sich  ein  mehrtägiger  Zustand  von  Verwirrtheit  an- 
schliesst,  zuerst  mit  maniakalischer,  später  melancholischer  Verstimmung. 
Deshalb  muss  Pat.  in  die  bernische  Irrenanstalt  Waldau  verbracht  werden,  als 
Nothfall.   S.  Bericht  des  Directors  desselben.  —  (Vide  S.  725.)  7  Jahre. 

II.   Phil.P.,  8V2  J.  (No.  4.  S.  672).  —  Latenzzeit  S'/o  •'•  —  l^-  H-  ^'•>- 

—  24.  III.  89.  Complicirte  Schädelfractur  mit  Ausbildung  von  Knochen- 
sequestern, Gehimabscess,  Prolaps.  Heilung  nach  ca.  6  Monaten.  Nach 
10  Tagen  Nackonstarre  und  Verdrehung  der  Augen  nach  oben,  hie  und  da 
Drehen  des  Kopfes  nach  links.  Kopfschmerzen,  die  über  dem  rechten  Auge 
localisirt  waren.  Pat.  wird  bewusstlos  in  die  Klinik  eingebracht.  Ueber  dem 
rechten  Tuber  frontale  eine  breite,  unregelmässige  Narbe,  gerölhet  und  etwas 
über  die  Haut  erhaben.  Bei  Druck  ist  sie  eindriickbar,  der  Finger  fühlt  einen 
scharfen  Knochenrand.     Beim  Druck   auf  die  Narbe   zeigt   das  Gesicht  einen 
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schmerzhaften  Ausdruck.  Narbe  bläht  sich  auf  bei  der  Exspiration,  gute  Pul- 
sation. Pat.  soll  seit  der  Verletzung  stets  viel  Grimassen  gemacht  haben.  — 
Gesunde  Familie.  Kein  Alkoholismus,  keine  Criminalfälle,  keine  chronischen 
Infectionskrankheiten.  —  Am  12.  II.  89  Morgens  wurde  Pat.  unruhig  im 
Bett,  hatte  in  das  Bett  urinirt.  Bald  darauf  Klagen  über  Kopfschmerzen 
und  Schwindel.  Nach  einigen  Stunden  leichter  epileptischer  Anfall  mit  Schaum 
vor  dem  Munde,  Drehen  der  Augen  und  des  Kopfes  nach  links,  Verlust  des 
Bewusstseins.  Dauer  2  Minuten.  Nachmittags  das  Gleiche  mit  Zuckungen  in 
der  linken  Hand.  Abends  das  Gleiche  ohne  Zuckungen.  13.  II.  98.  Im  Laufe 
des  Nachmittags  frequente  Anfalle  mit  Zittern  der  linken  Hand  und  des  linken 
Beines.  Abends  stärkerer  Anfall  von  15  Minuten  Dauer.  Beginn  mit  Drehung 
des  Kopfes  und  der  Augen  nach  links,  dann  klonische  Krämpfe  im  linken  Arm 
und  linken  Bein  und  linker  Gesichtshälfte.  Schaum  vor  dem  Munde.  Be- 
wusstseinsverlust.  Nach  ca.  1  Y2  Stunde  ein  gleicher  Anfall  von  35  Minuten 
Dauer.  Darauf  der  linke  Arm  eine  halbe  Stunde  gelähmt.  Bei  der  Ankunft  in 
Bern  wieder  einen  starken  Anfall,  so  dass  Pat.  bewusstlos  in  die  Klinik  ge- 
bracht wird.  Dann  gehäufte  Anfälle  von  wesentlich  gleichem  Aussehen. 
—  16.  II.  89.  Zurückschlagen  der  Haut  mitsammt  dem  Periost.  Punction 
mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  und  mit  dem  Messer  erfolglos.  Erweiterung 
der  Knochenlücke  mit  Meissel  und  Kneifzange.  Incision  der  Dura  rings  um 
die  Verwachsung  herum,  dann  der  normal  aussehenden  Pia.  Da- die  Narbe 
fest  auf  der  Gehirnsubstarz  aufsass,  wird  die  Rinde  mit  resecirt  und  zu- 
letzt ein  haselnussgrosses,  derbes,  narbig  aussehendes  Stück  bis  in  das  Mark 
excidirt.  Keine  Reizerscheinungen  während  der  Excision.  Blutstillung  durch 
Tamponade,  dann  Exploration  mittelst  Punction  tief  nach  3  Richtungen  ohne 
Ergebniss.  Schluss  der  Hautwunde  bis  zu  einem  kleinen  Punkt  in  der  Mitte. 
Antiseptischer  Verband.  —  Dura  rings  um  das  ursprüngliche  Loch  hereim  frei 
von  Verwachsungen.  Die  alte  Narbe  mit  der  Dura  und  Gehirn  fest  verwachsen 
und  pulsirt  noch  deutlich  nach  Excision  der  Haut.  Narbe  ca.  2  cm  tief  in  das 
Hirn  eindringend.  —  Nach  der  Operation  fühlt  sich  Pat.  wohl.  Im  linken 
Facialis  von  Zeit  zu  Zeit  kleine  Zuckungen.  Nach  ca.  6  Stunden  Koi)f  wieder 
nach  links  gedreht,  Augen  ebenfalls  starr  nach  links  gerichtet.  Nach  dem 
Verbandwechsel  Pupillen  IY2  Minuten  lang  erweitert.  17.  II.  Gleiche  Beob- 
achtung nach  dem  Verbandwechsel.  Schon  seit  dem  Morgen  eigenthümlich 
choreatische  Bewegungen  in  Armen  und  Beinen.  18.  II.  Hier  und  da 
Zuckungen  im  linken  Facialis.  Pat.  liegt  zeitweise  wie  besinnungslos.  In 
einem  solchen  Zustande  wird  Urin  und  Faeces  unter  sich  gelassen.  Hin 
und  wieder  wird  das  Gesicht  ganz  schnell  von  einer  Röthe  überlaufen, 
die  nach  einer  Minute  wieder  starker  Blässe  Platz  macht.  Auch  treten 
rothe,  unregclmässige  Flecke  auf  die  Brusthaut  auf.  19.  II.  Zuckungen  im 
Facialis,  auch  Linksdrehungen  des  Kopfes  und  der  Augen,  ebenfalls  Be- 
theiligung des  Orbicul.  oculi  an  den  Zuckungen.  20.  II.  Ein  epileptischer  An- 
fall mit  ßetheiligung  beider  Seiten.  Starke  Cyanose.  Beim  Erwachen  nach 
einer  Stunde  rechte  Körperhällte  gelähmt.  21.  II.  Behandlung  mit  KBr.  4,0 
pro  die.    22.  II.   Behandlung  mit  KBr.  4,0  pro  die.   Nur  einige  Zuckungen  im 
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linken  Facialis.    Wunde  stets  sehr  schön.  23.  II.  bis  28.  II.  4  g  KBr.  pro  die. 

1.  III.  bis  3.  111.  2,5  g.  Später  3  g.  —  Bericht  und  Status  vom  8.  V.  89. 
Pat.  hat  seit  seiner  Entlassung  im  März  1889  keinen  Anfall  mehr  gehabt.  Bis 
vor  14  Tagen  brauchte  er  KBr.  Die  Stirnnai-be  ist  leicht  eczematös.  Die  Tre- 
panationsstelle ist  noch  sehr  weich  und  pulsirt  stark.  Bericht  vom  8. XU. 91. 
Der  Arzt  berichtet:  Seither  kein  e^pilepti scher  Anfall.  Seit  einigen  Monaten 
glaubt  die  Mutter  eine  Gedächtnissschwäche  wahrzunehmen.  Der  Knabe  hat 
sich  geistig  sonst  gut  entwickelt,  ist  fröhlich,  selten  etwas  reizbar.  Narbe 
am  Schädel  pulsirt  gut.  Bericht  vom  1.  II.  96  (von  der  Mutter).  Seit  Aus- 
tritt aus  dem  Spitale  keine  epileptischen  Anfälle  mehr.  Die  Reizbarkeit  des 
Knaben,  die  bei  Spitalaustritt  noch  sehr  stark  gewesen  sei,  habe  bedeutend 
abgenommen.  Geistig  ist  Pat.  sehr  ermüdbar.  Der  Knabe  ist  sehr  intelligent 
und  zeigt  Vorliebe  für  Mechanik  und  Physik.  In  der  letzten  Zeit  soll  das  Ge- 
dächtniss  etwas  zu  wünschen  gelassen  haben.  Kein  Schulbesuch,  Privatstunden. 
Körperliche  Entwicklung  seit  2  .Jahren  sehr  gut.  Unterdessen  hat  er  keine 
Krankheit  durchgemacht,  auch  keinen  Unfall  gehabt.  Pat.  trägt  eine  Schutz- 
platte über  der  TrepanationsölTnung,  die  einmal  gewechselt  werden  musste, 
da  sie  Schmerzen  verursachte,  weil  zu  klein,  seither  nicht  mehr.  Bericht 
vom8.IV.97(durchdieMutter).  .  .  .„que  monfilsvademieux  enmieu.  Iln'y 
a  jamais  eu  de  maladies  mentales  dans  ma  famille,  ni  d'alcoolique.  Mon  mari 
est  mort  d'une  apoplexie  dans  sa  50.  ann^e.  II  n'dtait  jamais  malade  dans  sa 
vie.  II  dtait  ti'es  doux  et  gai ,  toujours  content.  II  n'y  avait  jamais  eu  des 
maladies  nerveuses  dans  ma  famille.  P.  a  deux  freres  et  une  soeur  qui  sont 
tous  d'une  tres  bonne  sante.  Tous  n'avaient  jamais  des  convulsions,  aussi 
pendant  la  dentition.  L'enfant  boit  peu  de  vin,  pref6rant  le  th6.  Pas  des 
maladies  depuis  les  derniörcs  nou volles."  —  8  Jahre.  Heilung. 

III.  FranzWyder,  14  J.  (No.  5.  S.  672).  —  Latenzzeit  7  Mon.  —  6.  III.  90. 
—  30.  VI.  90.  —  Fractura  cranii  complicata  mit  Encephalitis  septica.  Trauma 
neben  der  Mittellinie  rechts  von  der  motorischen  Region  am  11.  VIT.  89.  Seit 
Entlassung  aus  dem  Spital  Ende  October  1889  war  der  Knabe  ganz  gesund, 
in  seinem  psychischen  Verhalten  normal.  Eine  Abnahme  der  geistigen  Fähig- 
keiten wurden  auch  vom  Lehrer  nicht  constatirt.  Status  am  8.  III.  90.  Auf  der 
rechten  Schädelhälfte  zwei  grosse  Narben,  die  untere  14  cm  lang,  vom  Proc. 
mastoideus  ausgehend,  in  concavem  Bogen  gegen  das  Tuber  frontale  hin  ver- 
laufend. 7  cm  hinter  demselben  endigend.  Die  obere  einem  Kreuzschnitt  ent- 
sprechend; ihr  Centrum   3  cm   von   der  Sutura  sagittalis.     Im  Bereich  dieser 

2.  Narbe  einige  Knochenstücke,  über  welcher  deutliche  Pulsation  fühl-  und 
sichtbar  ist.  Die  Mitte  der  narbigen  Wunde  liegt  4,5  cm  vor  der  Stelle  des 
oberen  Endes  der  Central  furche.  Die  Mitte  der  weichen  Depression  5,5  cm  vor 
derselben.  Von  der  Mittellinie  entfernt  ist  die  Mitte  der  Depressionsstelle  stark 
5  cm  vor  der  Centralfurche  und  die  Mitte  der  Narbe  3,5  cm.  —  Keine  Here- 
dität. —  Mutter  bemerkt  am  22.  II.  90,  dass  der  Kleine  am  ganzen  Körper 
heftig  zitterte  und  schrie.  Namentlich  ausgesprochene  Zuckungen  der  linken 
Gesichtshälfte.     Kopf  nach   rechts   in   den  Nacken  zurückgeschlagen,    Augen 
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nach  links  oben  verdreht.  Seit  diesem  Tage  alle  Tage  Anlalle,  Tags  meist 
nur  rudimentcäre,  Nachts  heftiger,  die  Zuckungen  gingen  dann,  stets  vom  Ge- 
sichte ausgehend,  oft  auf  die  ganze  linke  Körperhälfte  über.  Sensorium  immer 
frei  bis  auf  50  leichtere  Anfälle  am  9. 111.  90.  —  10.  111.  90.  Schnitt  so,  dass 
das  Centrum  und  die  Depression  der  Narbe  umschnitten  werden.  Zurück- 
klappen der  durch  die  ümschneidung  entstehenden  4  Hautperiostlappen.  Im 
Bereiche  der  Knochendepression  mit  flach  geführten  Meisselschlägen  ein  klein- 
handtellergrosser  Defect  des  Knochens  ausgemeisselt.  Der  gelöste  Knochen 
mit  dem  Elevatorium  entfernt.  Knochenränder  mit  der  Hohlmeisselzange  ab- 
gekniffen. Stillung  der  Blutung,  Umschneidung  der  mit  Dura  und  Gehirn  ad- 
härenten  Hautnarbe.  Dura  umschnitten  in  etwa  1  Frankstückgrösse.  Bei  Ent- 
fernung der  Dura  geht  ein  Stück  Himsubstanz  mit.  Verletzung  der  Sinus  lon- 
gitudinalis.  Blutstillung  durch  Anlegung  von  2  Schiebern,  da  ümstechung 
nicht  genügt.  —  Hautnarbe  mit  Dura  und  Gehirn  adhärent.  In  der  Hautnarbe 
eine  Einstülpung  der  Haut  mit  Haaren,  welche  unmittelbar  bis  an  die  Dura 
herangeht.  Unter  dem  Gehirnstück,  das  mit  der  Dura  entfernt  wird,  scheint 
eine  kleine  Cyste  zu  bestehen.  —  Nach  der  Operation  entsteht  ein  colossaler 
Hirnprolaps  mit  vorübergehender  Parese  des  linken  Armes.  Subjectives  Be- 
finden, bis  auf  den  unter  Tags  sich  öfter  einstellenden  Kopfschmerz,  be- 
friedigend. Bespülen  des  Prolapses  mit  ^gP**^^-  Carbol,  vorsichtiger  Jod- 
anstrich. Bis  am  23.  V.  ist  der  ganze  Prolaps  bis  auf  das  Niveau  des  Schädel- 
daches reducirt.  24.  V.  Transplantation  nach  Thiersch.  Entlassung:  Auf 
der  rechten  Schädelhalftc  eine  rhombische  Stelle  von  glatter,  etwas  runzlicher 
Haut  bedeckt,  in  der  der  Mitte  zunächst  gelegenen  Partie  pulsirend.  Von 
beiden  Seitenecken  aus  zieht  das  Narbengewobe  der  Haut  noch  etwas  weiter 
herab.  Linke  Hand  kleiner  als  die  rechte,  ebenso  der  Vorderarm  etwas  dünner. 
Keine  Sensibilitätsstörungen.  Auf  einige  Functionen  beschränkte  Parese  und 
Paralyse  im  Bereich  von  Vorderarm  und  Hand.  —  Bericht  Anfangs  1892. 
Pat.  hat  ganz  ausnahmsweise,  aber  stets  nach  ganz  bestimmten  äusseren  An- 
lässen, z.  B.  heftiger  Ermüdung,  Anfälle  gehabt;  hat  aber  ungestört  arbeiten 
können  und  sich  geistig  gut  entwickelt.  Auch  die  Lähmung  der  Hand  ist  fast 
ganz  zurückgegangen.  Mutter  und  Patient  geben  an,  dass  die  jetzigen  Anfälle 
in  gar  keinem  Vergleiche  stehen  zu  den  früheren  Anfällen  und  dass  sie  mit 
dem  Resultat  der  Operation  äusserst  zufrieden  seien.  Bericht  vom  3.  II.  96. 
Pat.  beurtheilt  den  jetzigen  Zustand  als  unvergleichlich  besser  als  den  vor 
Operation.  Im  Allgemeinen  werde  es  von  Jahr  zu  Jahr  besser.  Eintritt  der 
Anfälle  nach  Aufregungen,  nach  Genuss  alkoholischer  Getränke,  oder  wenn  er 
den  Kopf  irgendwo  angeschlagen  hat.  Es  könnn  1 — 3 — 4  Monate  vergehen  bis 
ein  Anfall  wieder  eintritt.  Unterdessen  ist  keine  Krankheit  oder  eine  Ver- 
letzun^L^  eingetreten.  Auf  den  Kopf  ist  er  mehrere  Male  gefallen.  Wenn  das 
Kopftrauma  stark  ist,  kann  sofort  ein  Anfall  eintreten,  wenn  weniger  stark  erst 
am  nächsten  Tage.  Er  ist  in  keiner  Weise  abstinent.  Er  fühlt  sich 
geistig  rasch  ermüdet.  Auftreten  der  Anfälle  Tags  und  Nachts:  wenn  einmal 
eingetreten,  dann  gehäuft,  bis  10  pro  die,  gewöhnlich  2 — 3  mal.  Als  Aura  ein 
Gramsein  im  linken  Augenlide  und  Wange;  dazu  noch  ein  allgemeines  Kälte- 
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gefühl,  Bangigkeit  und  Blässe  des  Gesichts  und  allgemeine  Unruhe.  Anfang 
der  Zuckungen  in  den  linken  Angenlidern,  dann  Wange,  Hand,  Arm  und  linkes 
Bein.  Augen  nach  links  oben  gerichtet,  Kopf  nach  links  gedreht.  Nachher  die 
rechte  Seite  befallen,  aber  schwächer  als  die  linke.  Aura  etwa  5—10  Minuten 
vor  dem  Anfall.  Nachdem  Anfall,  Kopfschmerzen  und  Schwindel.  Erholung 
hier  und  da  erst  in  3  Tagen.  Sensorium  stets  frei.  Bericht  vom  15.  IV.  97. 
Die  Anfalle  sind  im  Grossen  und  Ganzen  gleich  geblieben.  Sie  kommen  nach 
Aufregungen  oder  Genuss  alkoholischer  Getränke.  Anfalle  gewöhn- 
lich Nachts.  Die  linke  Körperhälfte  um  die  Hälfte  schwächer  als  die  rechte, 
am  schwächsten  der  Arm.  Im  Verlauf  letzten  Jahres  mehrmals  bei  gehäuften 
Anfällen  Verlust  des  Bewusstseins.  Eine  Krankheit  hat  Pat.  unterdessen  nicht 
durchgemacht.  Er  kann  lange  nicht  so  viele  alkoholische  Getränke  vertragen, 
wie  seine  Kameraden.  Das  Gedächtniss  soll  etwas  abgenommen  haben;  die 
Urtheilskraft  wäre  nach  Dafürhalten  des  Pat.  nicht  vermindert.  Er  giebt  zu, 
jähzornig  zu  sein  und  sich  hinreissen  zu  lassen  (sein  Bruder  nicht).  Von  Zeit 
zu  Zeit  hat  er  Beängstigungen.  Grosse  gemüthliche  Reizbarkeit.  Keine  Ab- 
senzen.  Keine  Abnahme  der  Intelligenz  oder  des  Gedächtnisses.  Keine  epi- 
leptischen Aequivalente.  Die  linke  ganze  Seite  erscheint  schwächer  als  früher, 
namentlich  als  die  rechte.  —  7  Jahre  deutliche  Bessei*ung  bei  unsolider 
Lebensweise. 

IV.  Babette,  15  Jahre  alt.  (No.  6.  S.  672.)  Latenzzeit  ca.  2^/2  Jahre. 
Dauer  der  Epilepsie  circa  12  Jahre.  —  14.  IL  89.  •—  21.  IIL  89.  —  Fall  im 
Alter  von  V/oJdihrcn  von  Terrasse  auf  den  Kopf  herunter,  ca.  10 — 12'  hoch. 
Bewussilos  sofort.  Bewusstlosigkeit  für  3—4  Tage  andauernd  ohne  Lähmun- 
gen oder  Convulsionen.  Constatirt  eine  Schädclfractur  mit  Impression  ohne 
Wunde,  nur  leichtes  Nasenbluten.  Sonst  keine  Wunde.  Im  Halse  eine  starke 
mit  Blut  unterlaufene  Stelle.  Keine  besondern  geistigen  Eigenthümlichkeiten 
gegenüber  den  Geschwisteni.  Eintritt  der  Epilepsie  mit  4  Jahren.  Im  Schädel 
eine  deutliche  Depressionsstelle  am  linken  Occipat,  von  welcher  sich  eine 
Fracturlinie  verfolgen  lässt,  in  sagittaler  Richtung  nach  oben  und  vorn  ver- 
laufend. (Sie  reicht  sicher  in  das  rechte  Armcentrum,  Facialiscentrum  und 
Kopfrotationscentrum  hinein.)  —  Keine.  —  Zuerst  täglich  kurzdauernde  Ohn- 
mächten. Nach  ca.  ^/o  Jahr  Zuckungen  zu  den  Ohnmächten;  zuerst  rechter 
Arm,  rechte  Seite  des  Gesichts,  dann  beider  Seiten.  Seit  mehreren  Jahren 
mehrere  Anfalle  täglich  mit  Remissionen  von  Wochen  bis  Monaten.  Im  Allge- 
meinen Verschlimmerung.  Seit  einigen  Jahren  kann  das  Kind  schlecht  gehen, 
hat  keine  Kraft,  liest  gut,  schreibt  schlecht.  Anfall  fängt  an  mit  Drehen  des 
Kopfes  nach  links.  Patientin  wird  blass,  Krämpfe  der  rechten  Seite,  Gesicht 
und  Extremitäten,  dann  Aufwachen  und  Aufstehen.  Keine  Periode  der  Starre, 
Lämungen  niemals  bestanden.  Noch  keine  Perioden  bis  jetzt.  — 20.  II.  89.  Chlo- 
roformäthernarkose. Incision  in  sagittaler  Richtung  über  die  ßruchlinien.  Haut 
auf  die  Seite  geschoben,  ebenso  Periost:  Trepankrone  von  4  cm  Dicke  über  der 
Centralwinduug,  so  dass  das  Antrum  6  cm  vom  Bregma  auf  der  Verbindungs- 
linie zum  äusseren  Ohr  zu  liegen  kommt.  Darauf  wird  sogleich  mit  Meissel 
und  Hammer  die  Impressionsstelle  am  Hinterkopf  aufgenieisselt.    Ausgiebige 
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Entfernung  des  die  Cyste  deckenden  Stückes  Cranium.  Einlage  von  Drain  und 
Naht,  Entfernung  von  Drain  am  27.  U.  89.  —  Dura  ganz  normal.  Keine 
Verwachsungen  mit  dem  normal  aussehenden  Gehirn.  Auch  keine  Abnormi- 
täten in  der  Umgebung.  Nach  Durchmeisselung  des  Knochens  zeigt  sich  die 
Dura  eröfTnet  und  es  strömt  reichlich  Flüssigkeit  heraus.  Es  zeigt  sich  eine 
faustgrosse  Cyste,  die  sich  weit  nach  vorn  erstreckt.  Die  untere  Fläche 
ist  leicht  convex,  Höhle  nach  vorn  zugespitzt,  führt  nach  der  Mittellinie  zu  in 
eine  enger  werdende  Spalte,  aus  welcher  noch  weiter  Liquor  herauskommt. 
Cyste  mit  dem  linken  Seitenventrikel  zusammenhängend.  Ober- 
fläche der  Cyste  nur  von  der  mit  der  Narbe  verwachsenen  Dura  gebildet. — In  den 
ersten  2  Tagen  Zuckungen  im  rechten  Arm.  Patientin  apathisch,  bewegungslos, 
reagirt  auf  Befragen,  spricht  nicht  spontan.  Zuckungen  im  rechten  Arm  auch 
noch  später  andauernd.  Die  Fistel  wird  vom  Arzt  offen  gehalten  mit  Son- 
dirungen,  Einlage  einer  ca.  2  cm  Trocartcanüle.  Kein  Ausfluss  mehr  seit 
4.  Juni.  Bericht  vom  2.  V.  89:  Entwickelt  sich  körperlich  gut,  starker 
Ausfluss  aus  Fistel.  Im  April  einmal  gefallen;  Beine  gewöhnlich  etwas 
steif,  geschlossen,  Spitzfussstellung,  Muskelsinn  für  linkes  Bein  gestört. 
Beim  Aufstehen  Klagen  über  Schmerzen  im  linken  Knie,  wo  nichts  zu  sehen 
ist.  Bericht  vom  3.  XII.  89:  Erholte  sich  langsam  von  ihrem  Sturz. 
Im  Laufe  des  Mai  schliesst  sich  mehrmals  die  Fistel  oder  verstopft  sich  die 
Canüle.  Darauf  Retention  von  Liquor.  Mehrmals  Kopfschmerzen  und  Er- 
brechen bei  solchen  Gelegenheiten.  Auflallig  ist,  dass  die  Fistelöffnung  noch 
ziemlich  eingezogen  ist,  kein  Kopfweh  und  Erbrechen  vorhanden  ist,  sich  dafür 
über  Zuckungen  eingestellt  haben.  —  Bericht  vom  14.  VI.  89:  Seit  dem  4.  VI. 
Verband  stets  trocken,  keine  Zuckungen  mehr  seit  4.  VII.  Gang  sicherer,  nir- 
gends Schmerzen.  Bericht  vom  27.  IX.  89  (vom  Vater):  „Bringe  Ihnen  zur 
Kenntniss,  dass  sich  vom  Operationstage  an  bis  heute  niemals  die  vorherbe- 
stehenden Störungen  zeigten.  Am  Hinterhaupt  eine  pulsirende  Knochenlücke. 
Keine  Kopfschmerzen  mehr.  Geht  auch  in  geistig-intellectueller  Beziehung 
bes.ser.  Gang  etwas  schwankend.  Sprache  mühsam,  aber  verständlich.  Der 
rechte  Arm  noch  etwas  unbehülflich,  bedeutend  besser  als  vor  der  Operation. 
Bis  jetzt  noch  keine  Menses".  Bericht  vom  29.  X.  89  (durch  die  Patientin 
selbst):  „Erfreue  mich  gegenwärtig  einer  verhältnissmässig  sehr  guten  Ge- 
sundheit, welche  mir  erlaubt,  täglich  selbst  mich  anzukleiden,  kleinere  Haus- 
geschäfto  zu  besorgen  etc.  Hauptsache  ist,  die  ehemalig  täglich  sich 
wiederholenden  Anfälle  haben  ganz  aufgehört  seit  der  Operation". 
Bericht  vom  17.  II.  96:  Die  Anfälle  sind  theilweise  zurückgekehrt. 
Der  Zustand  ist  aber  jetzt  noch  bedeutend  besser  als  vor  der  Operation.  Eine 
Ursache  zu  den  Anffillen  ist  nicht  bekannt.  Hie  und  da  Kopfschmerzen  vor  den 
Anfällen  in  der  Stirngegend;  ebenso  an  der  Trepanationsstelle.  Vom  9.  III.  94 
im  Kantonsspital  in  Glarus  verpflegt  und  operirt,  wobei  eine  zwetschengrosse 
Cyste  gefunden  wurde.  Drainage.  Trotzdem  nicht  Heilung,  nur  ganz  kurze 
Zeit.  Status  zeigt:  Im  Gesicht  zeitweise  geschwollen  (doch  dafür  keine  ärzt- 
liche Berathung),  Häufigkeit  der  Anfälle  sehr  verschieden,  in  der  letzten  Zeit 
etwas  häufiger,    Bewusstseinsverlust  tritt  nicht  immer  ein,    Anfälle  sehr  ver- 


Beitr.  zur  Hirnchirurgie  mit  spec.  Berücks.  d.  Aetiol.  u.  operat.  Beh.  etc.     749 

schieden  stark.  Vorher  ein  Angstgefühl,  eine  Hitzegefühl  im  Kopf  und  Zuckun- 
gen im  linken  Mundwinkel,  ist  auf  der  linken  Ohrseite  auffallend  roth,  die 
dann  während  des  Anfalles  auffallend  blass  wird.  Dauer  der  Anfalle  2 — 3  Mi- 
nuten. Bei  sehr  starken  Anfällen  unwillkürlicher  Abgang  von  Harn.  Bewusst- 
seinssiörung  häufig.  Nach  dem  Anfall  Schlafsucht  oder  Verwirrtheit,  ausser- 
dem sogleich  im  rechten  Arm  und  linken  Bein  Zuckungen.  Gedächtniss  sei 
gut  geblieben;  Patientin  stark  reizbar,  keine  Absenzen  oder  Zustande  isolirter 
Verwirrtheit.  —  Anscheinende  Heilung  5  Jahre. 

5.  Frl.  X.,  17  Jahre  alt.  S.  672.  Latenzdauer  13  Jahre.  Dauer  der  Epi- 
lepsie ca.  4  Jahre.  —  10.  8.  91.  —  1.  12.  91.  —  Epilepsie  auf  Verletzung  des 
Schädels  bei  der  Geburt  beruhend,  mit  Bildung  einer  gewaltigen  Cyste  vom 
Seitenventrikel  aus.  Pat.  intelligent,  langsame  Sprache,  konnte  in  der  Schule 
folgen.  Linkes  Bein  mit  mangelhafter  DorsalHexion  des  Fusses  und  der  Zehen. 
Linke  Hand  in  Accouchementstellung  mit  zusammengebüschelten  gestreckten 
Fingern,  die  nicht  abducirt  und  nur  wenig  flectirt  werden  können.  Im  Handge- 
lenk keine  Dorsal flexion.  Keine  Streckung  im  Ellbogengelenk.  Vorn  etwas 
atrophisch.  Pro-  und  Supination  beschränkt.  Hochgradige  Skoliose  in  Dorsal- 
wirbelsäule, nach  rechts  convex  mit  secundärer  Skoliose  der  Hals-  und  Lenden- 
wirbel. Zunge  mit  Spitze  nach  rechts  herausgeschoben.  Rechts  mehr  gewölbt. 
Doch  nach  beiden  Seiten  sich  bewegend.  Skoliose  der  Wirbelsäule  nach  links  seit 
dem  2.  Jahre.  Keine  Eklampsia  infantum,  Beginn  der  Schulzeit  mit  6Yo  Jahr, 
wo  Leichtigkeit  zum  Lernen  und  gutes  Gedächtniss  sich  zeigte.  Niemals  ein 
Kopftrauma  in  den  Kinderjahren.  Von  Geburt  an  soll  in  der  Gegend  der 
grossen  Fontanelle,  resp.  etwas  nach  vorn  davon,  ein  Defect  im  knöcliernen 
Schädeldach  bestanden  haben.  Eintritt  der  Menses  erst  im  17.  Jahre.  — 
Keine.  Geschwister  gesund.  Nervöse  Familie,  keine  Geisteskrankheiten.  —  An- 
fälle erst  alle  2 — 3  Monate,  dann  monatlich,  wöchentlich,  dann  fast  oft2— 3  mal 
im  Tage.  Jetzt  zur  Zeit  der  Menses  am  stärksten  oder  hauptsächlich  vorhanden 
(Menses  erst  3  mal).  Hie  und  da  kleine  Anfälle,  so  dass  der  Kopf  nach  links 
gedreht  wird  oder  auch  die  Augen.  Bewusstseinsverluste  nur  bei  starken  An- 
fallen. Dann  Schaum  vor  dem  Munde,  lässt  unter  sich  gehen.  Anfälle  oft 
auch  Nachts.  Am  Abend  nach  Beginn  der  Anfälle  wiederholt  sich  der  Anfall, 
mit  einem  Schrei  beginnend,  ohne  jedwelche  Aura.  Zu  eigentlichen  Convul- 
sionen  kommt  es  erst  im  2.  Halbjahr.  Die  Convulsionen  beginnen  da  stets  in 
der  linken  Gesichtshälfte,  dann  im  linken  Arm,  linken  Bein  und  dann  die  an- 
dere Seite.  Stets  ein  Schrei  vorausgehend.  Reihenfolge  in  der  letzten  Zeit 
nicht  mehr  so  bestimmt.  Oefterer  Zungenbiss.  Gedächtniss  zeigt  keine  auf- 
fallende Abnahme.  Seit  Eintritt  der  Convulsionen  die  Schwäche  der  linken  Körper- 
seite  im  Zunehmen.  Charakter  reizbarer  als  früher.  Anfalle  werden  im  ganzen 
kürzer  bis  zur  Dauer  von  1 — 2  Minuten.  —  26.  2.  89.  —  Entlang  dem  Defect  im 
Schädel  ein  frontaler  Längsschnitt  gemacht.  Im  hintern  Ende  auf  den  Knochen 
eingeschnitten.  Trennung  des  bindegewebigen  Verschlusses  des  Defectes,  be- 
stehend aus  Periost  und  Dura.  Naht.  Einlogen  von  Drain.  —  Der  dem  Defect 
anstossende  Knochentheil  zeigt  eine  nach  vorn  und  hinten  unregolmässige 
deprimirte  Oberfläche.   Unter  dem  bindegewebigen  Verschluss  des  Defectes  die 


750  Dr.  0.  Schär, 

bläulich  ganz  durchscheinende  Dura.  Nach  der  Spaltung  erblickt  man  eine 
man nerfaust grosse  Höhle,  gefüllt  mit  200  ccm  klarer  Flüssigkeit.  Die  Wan- 
dung besteht  nnch  unten,  vorn  und  hinten  und  innen  aus  blosser  Gehirnsub- 
stanz mit  deutlichen  Gefässen,  man  glaubt  mit  Deutlichkeit  das  Corpus  striatum 
nach  unten  innen  zn  erkennen.  Offenbar  keine  Einschnürung  gegen  und  über 
dem  Ventrikel.  —  Starker  Abfluss  aus  dem  Drain.  14  Tage  nach  Entlassung 
kurz  nacheinander  5  Anfälle;  den  einen  von  5  Minuten  Dauer,  am  Tage,  die 
andern  Nachts.  Dabei  geradezu  Spritzen  aus  dem  Drain.  Patientin  fällt  zu 
Boden,  Körper  wird  steif,  Schaum  vor  dem  Munde.  Augen  starrblickend. 
Dabei  spricht  Patientin  vernünftig.  3  Tage  nachher  Fieber  bis  zu  39  o,  drei 
Wochen  später  noch  Zuckungen  um  das  linke  Auge  ohne  vollen  Anfall.  Nach 
den  Anfällen  langsames  Versiegen  des  Ausflusses  aus  dem  Drain;  ganz  aufge- 
hört seit  Anfangs  November.  Bericht  vom  14.  11.  91:  Oefters  Klagen  über 
Schmerzen  im  linken  Arm  und  Bein,  häufig  unmotivirte  Uebelkeit.  Entfernung 
des  Drains,  Fistel  schliesst  sich  in  einem  Tage.  Trepanationsstellc  stark  pul- 
sirend.  Die  Pulsation  ändert  sich  prompt  mit  Lagewechsel.  —  Bericht  vom 
16.  12.  91 :  Hie  und  da  Kopfschmerzen  und  Uebelkeiten,  namentlich  nach  den 
Mahlzeiten.  Keine  Anfälle  mehr.  Bericht  von  Ende  De c.  91:  Recidiv  nach 
einem  Diätfehler  („d(5rangement  d'estemoc").  Bericht  vom  22.  1.  92:  Pour 
les  maux  de  tele  ils  sont  moins  frdquents.  Le  cerveau  est  ä  peu-pres  ferme. 
On  voit  bientot  plus  ou  Fon  a  fait  l'opcration.  Anscheinende  Heilung 
ca.  4  Monate.  Detail  vide  Kocher  1.  c.  und  S.  775.  Neue  Operation  10.1.93. 
Bericht  vom  12.  2.  96:  Seit  letzter  Operation  keine  ausgebildeten  epilepti- 
schen Anfälle  mehr,  nur  Zuckungen  in  der  gelähmten  Seite.  Bericht  vom 
30.  12.  96:  Keine  epileptischen  Anfalle  mehr.  Kopfschmerzen.  Keine  epi- 
leptische Aequivalente.  —  Heilung  seit  3  Jahren. 

6.  H.  Strenn.,  15  Jahre.  (S.  672.)  Wenig  entwickelter  Knabe.  Latenz- 
dauer  von  3  resp.  9  Jahre  —  13  Jahre.  Dauer  der  Epilepsie  2  Jahre.  — 
6.  8.  91.  —  13.  5.  92.  —  Im  Alter  von  3  Jahren  gefallen.  Wie?  Noch  einmal 
im  Alter  von  9  Jahren.  Von  da  an  deutliches  Zurückbleiben  der  geistigen  Fähig- 
keiten. Allgenieinstatus  zeigt  nichts  Besonderes  als  herabgesetzte  Intelligenz.  Am 
Kopfe  nur  stark  vorspringende  Sutura  coronaria,  sowie  stark  prominirende 
Sutura  sagittalis.  Am  Schädel  einige  Narben.  Dagegen  keine  Veränderungen 
des  knöchernen  Craniums.  —  Ein  Bruder  ist  12jährig  an  einer  „Nierenkrank- 
heit" gestorben.  Er  war  ziemlich  beschränkt,  „fehlerhafte"  Sj)rache  und  stets 
triefende  Augen.  D^eser  Status  datirt  seit  Kindheit.  Eine  18jährige  Schwester 
soll  vollständig  gesund  sein.  Keines  der  Kinder  litt  an  Eklampsia  infantum. 
In  der  Familie  keine  Alkoholiker,  keine  Criminalfälle.  Keine  Geisteskrank- 
heiten evidenter  Art.  —  Anfälle  3—4  wöchentlich,  in  letzter  Zeit  bedeutend 
zunehmend,  bis  3  pro  die.  Am  meisten  Anfälle  im  Affect.  Beobachtung: 
Wird  vom  Anfall  überrascht  beim  ^Springen.  Augen  weit  geöffnet,  Kopf  nach 
rechts  gedreht,  Pat.  bückt  sich  und  fällt  bewusstlos  zu  Boden.  Augen  con- 
jugirt  nach  rechts  oben.  Kopf  heftig  nach  rechts  gedreht.  Rechter  Mund- 
winkel im  Zeitraum  von  10 — 15'  nach  aussen  gezogen.  Zunge  nach  links  vorn 
geslos^^en  und  nach  rechts  zurückgezogen.    x\usbreitung  auf  obere  Extremität 
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rechts  und  untere  rechts,  die  nur  ganz  kurz  Mitbetheiligung  zeigt.  Abklingen: 
Zuerst  untere  Extremität,  dann  obere  und  zuletzt  Facialis,  nachdem  St.-cl.- 
mastoid.  schon  aufgehört  hatte,  sich  zu  contrahiren.  Keine  Lähmungen  nach- 
her. Später  noch  mehrere  Anfalle  ohne  charakteristische  Symptome  für  Loca- 
lisation.  Notiz  vom  12.  12.:  Pat.  ohne  Veranlassung  nach  dem  Mittagessen 
einen  langen  Anfall  in  Form  von  klonischen  Krämpfen.  Kopf  bald  nach  links, 
bald  nach  rechts  gestreckt.  Ohne  Bewusstseinsverlust.  Bietet  nachher  das 
Bild  eines  „Maniakalischen"  dar.  Anfall  ca.  4  Stunden.  Notiz  vom  27.  12.: 
Die  maniakalischen  Anfalle  wiederholten  sich,  sind  aber  «von  kurzer  Dauer. 
Epileptische  Anfälle  bis  12  pro  die.  Verdrehen  der  Augen  nach  rechts.  Heben 
des  rechten  Armes.  —  25.  8.  91.  Narkose  mit  Chloroform-Aetfier.  Trepanation 
über  der  motorischen  Kegion  der  linken  Hirnrinde.  Keine  Function.  Dura 
kreuzweise  gespalten.  Subarachnoidealraumwird  eröffnet.  Beim  Exspirium  ver- 
mehrter Abfluss  von  Liquor.  Schluss  der  Wunde  am  2.  Tage  mit  Belassung 
einer  Fistel.  Dura  nicht  vernäht.  Starker  Abfluss  nach  der  Operation. 
—  Eine  sichere  Veränderung  in  der  Himoberflache  kann  nicht  constatirt  wer- 
den. Abfluss  von  3  ccm  Liquor  csp.  nach  Eröffnung  der  anscheinend  ödema- 
tösen  weichen  Hirnhäute.  —  Kein  Anfall  mehr  bis  zum  25.  11.  Geistig 
klarer  bis  zum  9.  11,  wo  er  den  Urin  wieder  unter  sich  gehen  lasst,  zur  Zeit, 
als  die  Secretion  aus  der  Fistel  geringer  wird  und  am  11.  bereits  Null  ist. 
Bei  Eröffnung  der  Fistel  fliesst  immer  sehr  wenig  Liquor  ab.  Die  Anfälle 
werden  Anfangs  October  häufiger,  bald  mehrere  Male  pro  die,  bald  mehrere 
Tage  aussetzend.  Pat.  wird  stumpfsinnig  wie  vorher,  spricht  den  ganzen  Tag 
verworrenes  Zeug,  lässt  Urin  unter  sich  gehen.  22.  1.92.  Incision  in  die 
Craniectomiestelle,  Spaltung  der  Dura.  Drainage  des  Seitenvontrikels  nach 
Koch  er 's  Operationslehre.  In  der  Tiefe  von  5,3  cm  wird  Cerebrospinalflüssig- 
keit  aspirirt.  —  21.  1.  97:  Patient  schläft  viel.  In  der  Folge:  Keine  epi- 
leptischen Anfalle  oder  maniakalischen  Anfälle  mehr,  schwatzt  immer  noch 
viel  Blödsinn.  Secretion  aus  dem  Drain  stets  stark.  Mehrmals  Erbrechen  beim 
Verbinden.  Vom  9.  2.  an  beim  Verbandwechsel  einige  Tropfen  .lodlösung 
(Jod  purum  1 :  Aq.  dest.  7000)  eingeträufelt.  Patient  lässt  den  Verband  mehr- 
mals abfallen,  so  dass  der  Drain  herauskommt.  Darauf  jedesmal  Erbrechen  zu 
mehreren  Malen.  Beim  Wiedereinführen  des  Drains  fliesst  eine  grosse  Menge 
Cerebrospinalflüssigkeit  aus.  4.  3.:  Starker  Abfluss  von  Liq.  csp.,  Nachmit- 
tags bekommt  Patient  plötzlich  wieder  seine  Anfälle,  fangt  an  zu  brüllen  wie 
früher,  Drainrohr  und  Abfluss  dabei  normal.  Vom  11.4.  an  keine  Injectionen 
mehr.  16.  4.  Secretion  aus  Drain  minim.  18.  4.  Entfernung  des  Drains,  weil 
das  nach  aussen  sehende  Stück  abgebrochen  ist.  Einlegen  eines  neuen  Drains. 
Vom  27.  4.  an  lassen  sich  Jodinjectionen,  die  am  22.  4.  wieder  aufgenommen 
worden  sind,  nicht  mehr  machen,  weil  Drain  verstopft.  Dagegen  keine  Anfälle, 
Intelligenz  gleich  schlecht  wie  im  Anfang.  5.  5.  92:  Drain  definitiv  entfernt. 
Oeffnungam  andern  Tag  geschlossen.  Trepanationslücke  eingesunken.  11.  5.: 
Ein  Anfall  von  3—5  Minuten.  Bei  der  Entlassung  am  13.  6.  ist  die  Trepana- 
tionsöffnung eingesunken.  —  Nachricht  vom  8.  2.  96:  2  Monate  nach  Ent- 
lassung  sind    wieder  epileptische  Anfälle  aufgetreten,    namentlich  nach  Auf- 
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regungen  auftretend.  Die  Art  und  die  Dauer  der  Anfalle  ist  sich  gleich  ge- 
blieben. Im  Grossen  und  Ganzen  ist  er  stiller  geworden.  Er  klagt  über  gar 
nichts,  arbeitet  auch  nicht,  spielt  gewöhnlich  in  kindlicher  Weise.  Er  erhält 
gar  keine  alkoholischen  Getränke.  Frequenz  ungefähr  alle  Monate  ein- 
mal. Auffallend  ist  da  die  Besserung  der  motorischen  Symptome,  die  Ver- 
schlechterung der  Psyche.  Nachricht  vom  15.  4.  97:  Die  Anfalle  sind 
häufiger  als  letztes  Jahr  (alle  2—3  Tage).  Patient  ist  im  Allgemeinen  gut- 
müthig,  zeitweise  aber  „starrköpfig".  Die  Intelligenz  nimmt  ab.  Die  Aus- 
breitung und  Länge  der  Anfälle  hat  eher  zugenommen.  Zeitweise  Zustände 
von  Verwirrtheit,  so  dass  er  oft  fortlaufen  will.  Nach  den  Anfällen  kann 
er  mehrere  Stunden  nicht  sprechen.  Urin  und  Stuhl  lässt  er  nur  hie  und 
da  in's  Bett.  Eine  Krankheit  hat  er  seit  der  Operation  nicht  durchgemacht. 
Patient  bekommt  für  gewöhnlich  keinen  Alkohol;  wenn  er  aber  hin  und  wieder 
bekommt,  so  wird  er  auffallend  rasch  aufgeregt.  Auffallend  ist,  wie,  trotzdem 
die  motorischen  Symptome  gegenüber  beim  Eintritt  am  31.  8.  91  eher  abge- 
nommen haben,  die  psychische  epileptische  Degeneration  doch  zunimmt  und 
zwar  in  langsamer  Weise.  Der  Fall  würde  nach  bisheriger  Art  und  Weise  der 
Statistik  zu  den  Besserungen  zu  rechnen  sein.  —  Beobachtungszeit  5  Jahre. 
7.  KnabeR.A.,  lOJ.  No.9,  S.672.  Latenzzeit  ca.  IJ.  Dauer  der  Epilepsie 
ca,  9  Jahre.  —  14.  2.  94.  —  8.  3.  94.  —  Sehr  mühsame  Zangengeburt.  Einige 
Tage  nachher  von  der  Hebamme  bemerkt,  dass  das  Kind  am  Kopf  zwei  Wunden 
hat  (ZangenlölTel).  Sie  heilten  reactionslos.  Das  Kind  sonst  gesund,  sehr  in- 
telligent, iiie  und  da  Magenbeschwerden.  Ziemlich  blass,  von  zartem  Teint, 
rechte  Pupille  weiter  als  die  linke.  Thorax  mit  leichter  Vortreibung  der  ster- 
nalen  Rippenenden.  Kleine  Drüsenschwellungen  in  beiden  Leisten.  Puls  klein, 
leicht  unterdrückbar,  hie  und  da  ein  langsamerer  Schlag.  Auf  der  Höhe  des 
rechten  Stirnbeins  ein  Knochendefect  von  unregelmässiger  dreieckiger  Gestalt, 
von  2Y2  ^^^  Seitenlänge,  alle  Seiten  ungefähr  gleich.  In  der  Mitte  des  De- 
fectes  starke  Vertiefung;  ist  sonst  von  strammem  Gewebe  ausgefüllt.  Die  Ränder 
des  Knochens  sind  scharfrandig.  Etwa  2  cm  unter  dem  unteren  Rande  eine 
Knochenleiste  in  sagittaler  Richtung.  Knochenränder  leicht  verdickt.  —  Keine 
Nervenkrankheiten  in  der  Familie.  Keine  Geisteskrankheiten,  kein  Alkoholismus, 
Lues  etc.  —  Seit  dem  ersten  Lebensjahr  Anfälle  von  Epilepsie.  Das  Kind  in 
den  ersten  Monaten  immer  aufgeregt,  schrie  viel,  ohne  Ursache  (?)  Vom  1.  Jahre 
an  1 — 2  mal  jährlich  Convulsionen.  In  den  ersten  Jahren  wurde  das  Kind  zu- 
erst blass,  bekam  Frösteln,  darauf  stockte  die  Athraung,  Verdrehung  der  Augen, 
Kopf  nach  rückwärts  gezogen,  Körper  starr.  Die  Extremitäten  sollen  in  den 
ersten  Jahren  nicht  betheiligt  gewesen  sein.  In  den  letzten  Jahren  kamen  die 
Krisen  immer  Nachts.  Im  letzten  Jahre  4  Anfälle,  letzter  vor  14 Tagen.  Mutter 
wird  durch  ein  ungewohntes  Geräusch  geweckt.  Sie  sieht  die  Athemnoth  des 
Kindes:  es  liegt  auf  der  linken  Seite.  Auf  der  rechten  Seite  Zuckungen.  Kopf 
noch  rechts  gezogen.  Zuckungen  des  rechten  Mundwinkels,  Augen  nach  oben 
gewendet,  Lider  halb  geschlossen.  Aus  dem  Mund  Auslluss  von  Speichel, 
Kiefersperre.  Zuckungen  in  den  unteren  und  oberen  Extremitäten.  Körper 
nach  vorn  gebeugt.   Unwillkürlicher  Urinabgang.  Dauer  mehrere  Minuten.   Die 
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ganze  Zeit  Bewusstlosigkeit.  Am  nächsten  Tag  ist  das  Kind  ganz  wohl.  Keine 
Lähmungen.  —  Häufige  Klagen  über  Kopfschmerzen,  doch  nie  Erbrechen. 
Empfindlichkeit  der  Narbe  auf  der  rechten  Seitengegend.  Zur  Zeit  der  Den- 
tition keine  Vermehrung  der  Anfalle.  —  17.  2.  94.  —  Chloroformäther-Narkose. 
Schnitt  längs  der  Hautnarbe  über  die  pulsirende  defecte  Hautstelle.  Schon 
gleich  beim  Versuch  die  Haut  von  der  Unterlage  zu  lösen,  wird  die  Schädel- 
höhle eröffnet  und  ergiesst  sich  eine  nicht  geringe  Menge  Cerebrospinalilüssig- 
keit  mit  Blut  vermischt.  Nach  Abpräparirung  der  Haut  sieht  man  den  Knochen- 
defect  von  Narbenmasse  ausgefüllt.  Ränder  des  Defectes  werden  nach  Abprä- 
parirung der  Narbenmasse  mit  der  Kneifzange  abgetragen,  bis  im  ganzen  Um- 
kreis normale  Dura  den  Knochenrand  um  einige  Millimeter  überragt.  Einlegen 
von  2  Drain,  von  denen  einer  in  die  Cyste.  Verband.  —  Knochendefect  mit 
Narbenmasse  ausgefüllt.  Dura  im  Bereich  des  Defectes  fehlend.  Darunter  un- 
mittelbar eine  Cyste,  deren  Inhalt  sich  anfangs  der  Operation  nach  aussen  er- 
gossen hat.  Die  Wände  werden  von  einer  weissen  serösen  Membran  gebildet.  Die 
Cyste  reicht  etwa  5  cm  in  die  Tiefe  des  Gehirns.  —  23.  2.  Bisheriger  Verlauf 
glatt.  Heute  aber  verursachte  die  Mutter  durch  eine  unvorsichtige  Bewegung 
eine  Erschütterung  des  Kopfes.  Y*  Stunde  nachher  bekam  Patient  Ohrensausen 
rechts,  leichten  Kopfschmerz,  häufig  wiederholendes  Gähnen.  Brechneigung 
mit  Appetitlosigkeit.  Temperatur  leicht  erhöht.  T.  37,6.  Puls  nicht  verlang- 
samt. Beim  Verbandwechsel  nichts  zu  sehen.  24.  2.  Befinden  wieder  besser. 
Bekommt  von  da  an  täglich  1,0  K.  Br.  28.  2.  Entfernung  des  Drains,  der  in 
die  Cyste  führt,  da  der  Ausfluss  aufgehört  hat.  ~  8.  3.  Entlassung:  Wunde 
ganz  geheilt,  schmerzlos,  Haut  au  der  Operationstelle  eingesunken,  Stelle 
deutlich  pulsirend.  Keine  Kopfschmerzen.  Tragen  einer  Schutzplatte  an  der 
Stelle.  KBr.  fortgesetzt  1,0  pro  die.  —  Bericht  vom  25.  1.  1896.  Eltern  be- 
urtheilen  den  Zustand  des  Patienten  sehr  günstig,  da  bis  jetzt  keinAnfall  mehr 
gekommen  ist.  Nur  hie  und  da  Kopfschmerzen  über  den  Augen,  Intelligenz 
sehr  gut.  „Progres  rapides  dans  P^cole,  le  premier  de  sa  classe."  Patient  ist 
stark  reizbar.  Bericht  vom  12.  4.  1897.  .Pai  le  bonheur  et  le  plaisir  en 
mcme  temps  de  vous  dire  que  depuis  Pann6  passöe  mon  fils  se  sent  sain,  et 
quMl  a  tres  rarement  des  maux  de  tete.  Son  ^tat  general  est  tres  satisfaisant, 
sauf  peut-etre  un  peu  d'an^mie.  —  3  Jahre. 

8.  Ch.  P.,  22J.  No.lO,  S.672.  Latenzzeit  ca.  8J.  Dauer  der  Epilepsie  ca.  5 
bis  6  Monate.  —  28.10.  91.  —  4.  12.  91.  —  Vor  8  Jahren  Fall  ca.  1  Meter  hoch 
auf  den  Kopf  (Gegend  des  rechten  Parietalhöckers).  Sofort  bewusstlos,  Blutung 
aus  Mund  und  Ohren.  Bewusstlosigkeit  2  Tage,  dann  einige  Tage  Delirien, 
dann  ca.  8  Tage  ununterbrochen  Schlaf.  Erholt  sich  langsam  erst  ca.  3  Mon. 
nach  dem  Unfall.  Gut  entwickelter  Mann,  von  guter  Ernährung.  Am  rechten 
Parietal höcker  in  der  Haut  2  kleine  Narben,  die  mit  der  Haut  nicht  verwachsen 
sind,  ferner  eine  deutlich  fühlbare  ca.  V2  ^^  ^*®^ö  Depression  des  Schädel- 
daches in  der  Grösse  eines  2  Francsstücks.  Auf  Druck  ist  sie  nicht  empfind- 
lich. Palpation  und  Percussion  des  Schädels  nicht  schmerzhaft,  ruft  keine 
Symptome  hervor.  Im  rechten  Trommelfell  unter  dem  ümbo  eine  kleine  be- 
wegliche Narbe,  Gehör  gut.    Nichts  Besonderes  sonst  am  ganzen  Körper.     Die 
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Impressionsstelle  liegt  etwas  vor  dem  Centram  der  Wortblindheit  und  etwas 
hinter  dem  Armcentrum.  —  Keine  Heredität  in  der  Familie.  —  Erster  Anfall 
im  Juli  dieses  Jahres:  Ohne  ersichtliche  Ursache  plötzlich  auf  der  Strasse  um- 
gefallen. Nach  Aussage  der  Leute  soll  er  den  Kopf  vorher  nach  allen  Seiten 
gedreht  haben.  Wie  die  Leute  ihn  aufheben  wollen,  schlägt  er  um  sich,  ohne 
es  zu  wissen.  Nach  ca.  10  Minuten  kommt  er  wieder  zum  Bewusstsein,  geht 
zu  Fuss  nach  Hause  (ca.  500  m),  spricht  unterwegs  noch  verwirrte  Sachen, 
sodass  die  Leute  ihn  für  betrunken  halten.  Am  andern  und  die  folgenden 
23  Tage  wohl,  da  plötzlich  wieder  ohne  ersichtliche  Ursache  ein  Anfall  von 
10  Minuten.  Seither  alle  2 — 3  Tage  einen  solchen.  In  der  Zwischenzeit  ganz 
wohl.  Kann  nur  angeben,  dass  er  zuerst  die  Augen  verdrehen  soll;  die 
Krämpfe  fangen  zuerst  im  linken  Arm  an.  Dauer  stets  10  Minuten.  Spital- 
beobachtung: Anfall  am  7.  11.  91.  Mitpatient  giebt  an:  Ch.  soll  zuerst 
den  linken  Mundwinkel  nach  aussen  gezerrt  haben,  Kopf  und  Augen  nach 
rechts  gedreht,  dann  der  linke  Arm  nach  oben  und  etwas  hinten  gestreckt. 
Dann  fiel  er  bewusstlos  um  und  alle  4  Extremitäten  wurden  von  Convulsionen 
befallen.  Dauer  ca.  2  Minuten.  Nachher  klagen  über  Kopfschmerzen.  Keine 
Paresen  oder  Paralysen.  —  23.  11.  91.  Narkose:  Chloroformäther.  Hautschnitt 
von  vorn  nach  hinten  schräg.  Freilegung  der  Impression.  Das  Periost  mit  Ele- 
vatorium  abgehebelt.  Entsprechend  der  Impression  mitTrepankrono  das  Stück 
herausgenommen ;  nach  vorn  noch  mit  dem  Meissel  und  Kneifzange  nachgeholt 
über  dem  Centrum  für  den  Arm.  Spaltung  der  Dura.  Lösung  der  Adhäsionen 
von  Pia  und  Dura.  Incision  der  weichen  Hirnhäute  im  vorderen  Bereich  der 
Impression.  Narbengewebe  nach  aussen  und  vorn  vor  der  Cyste  excidirt.  Da- 
rauf wird  die  Dura  wieder  über  die  Hirnfläche  gelegt,  ein  Drain  in  die  Cysto 
gelegt.  Hautnaht.  Verband.  —  Das  Periost  namentlich  im  Bereich  der  Im- 
pression mit  dem  Knochen  verwachsen.  Nach  vorn  von  der  Impression  ist  der 
Knochen  ausserordentlich  dünner  und  hier  ist  eine  Fissur,  die  in  der  Richtung 
des  vorderen  Schrägmeridians  nach  der  Horizontallinie  absteigt.  DieDura  ziem- 
lich stark  gespannt,  sie  enthält  eine  Narbe.  Bei  Spaltung  der  Dura  zeigen  sich 
nach  vorn,  etwa  demSulcus  centralis  entsprechend  und  nach  hinten  ganz  kleine 
fadenförmige  Adhäsionen.  Weiche  Hirnhäute  auffällig  ödematös.  Dem  vorderen 
Bereich  der  Impression  entspricht  eine  Stelle,  die  deutlich  eingesunken  ist. 
Weiche  Hirnhäute  hier  mit  der  Hirnoberfläche  verwachsen.  Nach  Incision  zeigt 
sich  ein  kleiner  cystenartiger  Hohlraum,  dessen  Wand  nach  aussen  und  vorn 
eine  resistente  Partie  besitzt,  die  als  Narbengewebe  aufzufassen  ist.  Sie  ist 
mit  der  Pia  verwachsen.  Patholog.  anatom.  Bericht  der  excid.  Hirnnarbe 
von  Herrn  Prof.  Dr.  Langhans.  An  der  Oberfläche  Bindegewebe  mit  Ge- 
fässen,  die  an  einer  Stelle  so  reichlich  sind,  dass  das  Bild  eines  Angioms  vor- 
lieg. Der  übrige  Theil  des  Schnittes  besteht  aus  einem  kleinzellig  infiltrirten, 
lockern,  faserigen  Gewebe,  das  aussieht  wie  Gliagewebe.  —  Nach  der  Ope- 
ration hebt  Patient  den  linken  Arm  ganz  gut,  Bewegungen  der  linken 
Hand  normal,  ebenso  des  linken  Mundwinkels,  der  Augen  und  des  Kopfes. 
Keine  apbasischen  Erscheinungen.  Aus  dem  Drain  entleert  sich  immer  etwas 
Cerebrospinalflüssigkeit,  namentlich  beim  Pressen  oder  Husten.    Die  Secretion 
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versiegt  bis  zum  28.  12.,  wo  der  Drain  entfernt  wird.  Wundvcrlauf  tadellos. 
Niemals  Temperaturerscheinungen.  Am  4.  12.  91.  Bei  der  Entlassung  ist  die 
Wunde  vollständig  per  primam  verheilt.  Trepanationsstelle  zeigt  deutliche 
Pulsation.  Es  wurde  niemals  eine  Lähmungserscheinung  vom  Gehirn  her 
constatirt.  28.  12.  Anfälle  früherer  Art:  Drehen  des  Kopfes  und  Augen 
nach  links,  Verziehen  des  linken  Mundwinkels  nach  hinten.  Am  nächsten 
Tage  aber  ein  Anfall,  von  dem  die  andern  Patienten  behaupten,  dass 
Patient  zuerst  den  linken  Arm  hob  und  die  Faust  ballte  und  erst  dann 
den  Kopf  und  die  Augen  nach  links  drehte.  —  Nachricht  vom 
14.  1.  92.  Am  9.  1.  92  fiel  er  plötzlich  um,  war  bewusstlos,  jedoch  nur  ganz 
kurze  Zeit.  Weitere  Angaben  können  nicht  gemacht  werden,  da  er  nicht  ge- 
sehen worden  ist.  Am  Tage  vorher  hatte  er  sich  wegen  Krankheit  seiner  Frau 
und  seiner  Mutter  sehr  geängstigt  und  hatte  mehrere  Tage  nichts  gegessen. 
Trepanationsstelle  nicht  empfindlich,  pulsirend;  auch  bei  Druck  darauf  keine 
Symptome  hervorzurufen.  Keine  Lähmungen.  Nachricht  vom  16.  2.  96. 
Seither  (9.  1.  92)  kein  Anfall  mehr.  Der  Allgemeinzustand  ist  sehr  gut.  Ge- 
müthlich  reizbar.  Trinkt  von  allen  Getränken,  auch  alkoholischen;  hatte  ein- 
mal ein  Kopftrauma  mit  äusserer  Verletzung,  ohne  Narbcnbildung  geheilt. 
Beschäftigung  als  Waldhüter.  Die  Intelligenz  soll  seit  der  Operation  nicht 
schlechter  geworden  sein.  Das  Gedächtniss  soll  etwas  abgenommen  haben. 
Jähzornig,  sehr  reizbar.  —  7  Jahre, 

9.  Ld.Crd.,28J.  No.ll,S.672.  LatenzzeitSVaJ.  Dauer  der  Epilepse  241/2  J. 
—  2.  5.  %.  —  27.  5.  96.  —  Im  Alter  von  2Y2  Jahren  Fall  eine  steinerne 
Treppe  hinunter  ohne  äusserliche  Verletzung.  In  der  Nacht  darauf  Convul- 
sionen.  Vom  6.  Lebensjahr  an  ein  Zucken  der  Augenlider  des  linken  Auges 
(stärker  bei  geistiger  Anstrengung  oder  Aufregung).  Unterbrach  für  Monate. 
Gewöhnliche  Dauer  Yo  Tag.  —  Patient  schlägt  in  seinen  geistigen  Anlagen 
mehr  der  Mutter  nach.  Der  Vater  der  Mutter  wurde  zwei  Mal  wegen  Melancho- 
lie behandelt,  war  dazu  Alkoholiker.  Ein  Bruder  des  Patienten  ist  1  Yo  jährig 
an  Gichtern  gestorben.  —  Nach  ca.  1  Jahr  ähnliche  Zuckungen  in  linker 
Wange.  Zugleich  abnorme  Empfindungen  in  der  Herzgegend  mit  Angstgefühl. 
Epileptische  Anfälle  im  11.  Jahre  mit  Wiederholen  in  Intervallen  von  10  bis 
15  Wochen.  Immer  zuerst  die  Zuckungen  in  Auge  und  Wangen,  allmälig  zu- 
nehmend, Angstgefühl,  Aufregung,  dumpfes  Gefühl  im  Kopf  (in  früheren  Jahren 
ein  Gefühl  von  Frösteln).  Pat.  kann  sich  unterdessen  auf  den  Anfall  vorbe- 
reiten: Zuckungen  im  linken  Arm,  linken  Bein,  dann  Uebergehen  auf  die  andere 
Seite,  damit  Bewusstlosigkeit,  Cyanose,  Kiefersperre,  starker  Speichelfluss. 
Nachher  ermüdet,  Schlaf  für  2—4  Stunden,  Erwachen,  dann  fängt  der  Anfall 
von  neuem,  bis  10—11  mal  an;  der  stärkste  ist  der  4  — 6.  Bei  den  letzten  An- 
fällen häufiges  Untersichgehenlassen  von  Urin.  Unfähigkeit  zu  arbeiten  für 
3—8—14  Tage.  Gedächtniss  soll  etwas  schwächer  geworden  sein.  Therapie: 
Br.  während  langerZeit,  dadurch  einmal  Ausbleiben  für  62,  30  und  18  Wochen. 
Patient  sonst  ganz  gesund.  Als  Kind  oft  Nachtwandeln.  Niemals  Sprach- 
störungen. —  9.5.96.  —  Broraäthyl-Aethernarkose.  Bestimmung  des  Punktes  H 
nach  Kocher's  Operationslehre.     Trepanation  mit  Trepan.    Nachbesserung  mit 


756  Dr.  0.  Schär, 

Meissel  und  Hammer  (Haut  und  Periost  mit  Kreuzschnitt).  Knochen  mit  Kneif- 
zange abgerundet.  Dura  in  Kreuzform  durchtrennt.  Pia  mit  einem  Häkchen 
abgezogen.  Die  4  Zipfel  der  Duralappen  wurden  abgetragen.  Wunde  mit  fort- 
laufender Naht  verschlossen.  Einlage  eines  kurzen  Drainrohres.  Verband.  — 
Nach  Spaltung  der  Dura  fällt  eine  stark  ödematöse  Durch  trän  kung  der  Pia  auf. 
Pia  abgezogen.  An  der  Hirn  Oberfläche  fällt  nur  eine  umschriebene  Blaufärbung 
von  ca.  10  Centimes-Stück  auf.  Uebrige  Oberfläche  normal.  Eine  Punction 
mit  Aspiration  mittelst  Pra\  az'scher  Spritze  mit  langem  Ansatz  ergiebt  ein 
rein  negatives  Resultat.  —  10.  5.  96.  Patient  sehr  schwach,  Sensorium  etwas 
benommen,  Sprache  äusserst  langsam,  gi'osse  Apathie;  am  linken  Auge  und 
Wange  sehr  häufige,  kleine  fibrilläre,  blitzartige  Zuckungen.  Klagen  über 
Aengstigungen,  fürchtet  eine  Krise.  Bromkali.  11.  5.  96.  Entfernung  des 
Drains,  noch  etwas  apathisch.  27.  5.  96.  Enlassung:  Prima,  Allgemeinbe- 
finden gut,  Sensorium  frei,  psychische  Fähigkeiten  wie  früher.  Trepanations- 
stelle flach  eingezogen,  deutlich  pulsirend,  keine  Empfindlichkeit.  Wie  bisher 
soll  2,0  KBr  pro  die  für  ca.  6  Wochen  genommen  worden.  —  Bericht  vom 
15.  3.  97.  Ein  Recidiv  am  6.  1.  97,  angeblich  unmittelbar  vorher  kein  alkoho- 
lischer Excess.  Patient  war  abstinent  bis  September  1896,  von  da  nicht  mehr, 
hat  Neujahr  lebhaft  mitgefeiert.  Keine  ersichtliche  unmittelbare  Ursache  zum 
Recidiv.  Bei  dieser  Gelegenheit  hat  er  Urin  unter  sich  gelassen,  seither  immer 
Harndrang  bei  den  partiellen  Anfällen.  Die  früheren  Auraerscheinungen  kamen 
2  Monate  nach  der  Operation  wieder.  Seither  mit  geringen  Unterbrechungen 
KBr.  Niemals  Paraesthesien.  Träumt  sehr  lebhaft,  schreckt  hie  und  da  im 
Schlaf  auf.  Nach  der  Operation  fühlte  sich  Patient  viel  ruhiger  etwa  2  Monate, 
war  weniger  gemüthlich  reizbar.  Das  Gedächtniss,  das  in  der  Schulzeit  sehr 
gut  war,  hat  in  letzter  Zeit  wieder  etwas  abgenommen.  Eine  Krankheit  oder 
Trauma,  besonders  am  Kopf  hat  Patient  nicht  durchgemacht.  Will  wieder  ab- 
stinent werden.  Bericht  vom  7.  4.  97.  Seither  keine  epileptische  Anfalle 
mehr.  Nur  hie  und  da  Zuckungen  in  der  linken  Wange  wie  vor  der  Operation. 
—  11  Monate. 

10.  Erard  Ulysse,  32  J.  —  Typus  Jackson.  No.  12,  S.  672.  Latenzzeit  HJ.  — 
Dauer  der  Epilepsie  2^/2  Jahre.  —  30.  1.  92.  —  31.  1.  93.  —  Im  Winter  79 
erhielt  Patient  mit  der  Kante  einer  eisernen  Schaufel  einen  heftigen  Schlag 
auf  die  linke  Kopfhälfte.  Pat.  stürzt  zu  Boden  ohne  Bewusstseinsverlust, 
erhebt  sich  sofort  wieder.  Verband,  Auswaschen,  wobei  sich  zahlreiche 
Knochensplitterchen  entleerten.  Hatte  starke  Kopfschmerzen,  kein  Brechen, 
Behandlung  der  Wunde  im  Spital  während  40  Tagen  bis  zur  Heilung.  Wenige 
Wochen  nachher  heftige  Schmerzen  im  linken  Ohre,  sehr  bald  darauf  stark 
stinkenden  Ausfluss  aus  dem  Ohre,  womit  die  Schmerzen  allmählich  wieder 
nachliessen.  Heilung  nach  14  Tagen.  —  Niemand  in  der  Familie  hat  je  eine 
„Nervenkrankheit"  durchgemacht.  Die  zwei  Kinder  hatten  zu  keiner  Zeit  je 
an  Convulsion  gelitten.  —  Völliges  Wohlbefinden  bis  im  Sommer  1890.  Ein- 
mal beim  Mittagessen,  ohne  jede  äussere  Veranlassung:  Unstätes  Umherblicken, 
Reden  unzusammenhängender  Worte.  Dann  Bewusstlosigkeit  für  ca.  2  Stunden. 
(Keine  Angaben  über  motorische  Reizerscheinungen.)     Heftige  Kopfschmerzen 
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darauf.  Von  da  ab  alle  Monate  regelmässig  ein  gleicher  Anfall.  Im  Nov.  91 
3  Tage  lang  bewusstlos  nach  einem  Anfall.  Nachher  wieder  4 wöchentlich, 
also  immer  länger  dauernd.  (Bewusstlosigkeit  bis  zu  4  Tagen.)  In  der 
Zwischenzeit  völliges  Wohlbefinden.  Dagegen  Abnahme  des  Gedächtnisses  und 
zanebmende  ,,Nervosität".  Eintritt  am  31.  10.  92  in  die  medic.  Klinik  des 
Inselspitals.  Am  26.  11.  92  dort  6  Anfälle:  Der  erste  Anfall  Morgens,  wäh- 
rend Pat.  noch  im  Bette  sass.  Zuerst  Drehen  des  Kopfes  nach  rechts,  Zwinkern 
mit  den  Augen,  Drehung  des  ganzen  Körpers  nach  rechts.  Fall  zu  Boden  auf 
die  rechte  Seite.  Klonische  Zuckungen  im  Gesicht  und  Armen.  Darauf  tiefes 
Coma.  Nach  5  Minuten  Erwachen.  Vollständige  Amnesie,  fragt,  warum  er 
im  Bette  ist.  Y^  Stunden  später  zweiter  Anfall:  Pat.  stockt  plötzlich  in  der 
Rede,  dreht  Kopf  und  Körper  nach  der  rechten  Seite,  streckt  den  rechten  Arm 
und  öffnet  den  Mund,  worin  die  Zunge  gerade  liegt  und  schliesst  die  geradeaus 
sehenden  Augen.  Klonische  Zuckungen  beider  Arme,  Schwächegefühl  in 
beiden  Oberschenkeln.  Pupillen  weit,  kein  Cornealreflex.  Kein  Harnabgang. 
Aufhören  der  Zuckungen  znerst  in  beiden  Oberschenkeln,  dann  im  Gesicht, 
dann  linken  Arm.  Im  zweiten  Arm  noch  längere  Zeit  kleine  Bewegungen. 
Augen  weichen  wenig  nach  rechts  ab,  Gesicht  vorher  blass,  wird  wieder  roth 
mit  Eintritt  des  Sopors.  Tiefer  ruhiger  Schlaf.  Abends  4  Uhr:  Dritt'er  An- 
fall. Drehen  des  Kopfes  nach  rechts.  Schliessen  der  Augenzuckungen  mit 
beiden  Armen.  Drehen  der  Augen  nach  rechts.  Keine  Betheiligung  der  Beine. 
Pupillen  weit,  kein  Cornealreflex.  Coma.  Abends  4Y2  Uhr:  Vierter  Anfall. 
Pat.  hebt  den  Oberkörper,  dreht  Kopf  und  Augen  nach  links.  Klonische 
Zuckungen  in  beiden  Armen  und  Beinen.  Coma,  währenddem  Kopf  und  Augen 
noch  einige  Zeit  nach  links  abgewichen  sind.  Abends  6^4  Uhr:  Fünfter  An- 
fall. Anfangend  mit  Drehen  des  Kopfes  nach  rechts.  Strecken  des  rechten 
Armes  und  gleichzeitige  Drehung  der  Augen  nach  rechts.  Streckung  des 
linken  Armes  und  der  beiden  Beine,  Cyanose,  Comealreflexe  verschwunden. 
Cyanose  stärker  werdend.  Klonische  Zuckungen  aller  Extremitäten.  Hierauf 
sehr  starke  Blässe  des  Gesichtes.  Zuckungen  hören  zuerst  auf  in  beiden 
Beinen,  dann  in  der  linken  oberen  Extremität,  dann  der  rechten.  Zuletzt  noch 
Zuckungen  im  rechten  unteren  Augenlid.  Erst  nachher  drehen  sich  Kopf  und 
Augen  wieder  in  Mittelstellung.  Coma  wie  früher.  Abends  9Y2  Uhr:  Sechster 
Anfall.  Kürzer  als  vorige,  sonst  gleich,  nur  lautes  Aufschreien  am  Anfang. 
Status:  Kräftiger,  gut  genährter  Körper.  In  der  Zunge  am  Rande  mehrere 
Narben.  Auf  der  linken  Schädelhälfte,  oberhalb  des  Schläfenbeins,  etwas  nach 
vorne,  eine  lY-j  cm  lange^  tief  eingezogene  lineare  Narbe.  Die  die  Impression 
begrenzenden  Knochenränder  haben  oben  glatte  Flächen  und  scharfe  Ränder. 
Keine  Schmerzhaftigkeit  der  Narbe  auf  Druck.  Centralnervensystem  zeigt  bei  der 
ü.  keine  Anomalien.  Sonst  ganz  gesund.  —  10.  1.  92.  Operation.  Nach  unten 
ist  das  Periost  stark  am  Schädel  adhärent.  Die  Impression  stelle  liegt  hart 
hinter  der  Coronamaht.  Schädel  an  der  Stelle  der  Trepanation  1  cm  dick. 
Bei  der  Erweiterung  der  Trepanationsöffnung  zeigt  sich,  dass  nach  oben  vorne 
hin  ein  Knochenstück  ziemlich  tief  in  die  Hirnsubstanz  hineinragt,  aber  mit 
dem  Schädeldach   noch   im  Zusammenhang  ist.     An  der  Unterfläche  dieses 
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Knochenstückes  eine  gabelförmige  Knochenwacherang.  Die  Haut  der  Impres- 
sionsstelle ist  mit  der  Dura  fest  verwachsen.  Sie  ist  stark  verdickt.  Unter 
der  Dura,  nach  unten  von  der  Impressionsstelle,  ein  kleines,  völlig  losgelöstes 
Knochenstückchen.  Bei  Eröffnung  der  Dura  kommt  man  aach  in  eine  Cyste, 
deren  Inhalt  beim  Entfernen  des  heraustrepanirten  Knochenstückes  abgeflossen 
ist  und  welche  in  der  noch  gelblich  verfärbten  Hirnsubstanz  liegt.  Die  Cyste 
geht  ziemlich  weit  nach  vorne,  Ihre  Tiefe  wird  durch  narbiges  Himgewebe 
gebildet.  Mikroskopische  Untersuchung  der  excidirten  Hirnmasse 
von  Prof.  Dr.  Langhans.  Die  Narbe  besteht  aus' homogenem  und  streifigem 
Bindegewebe,  zum  Theil  in  Bündeln  angeordnet,  zwischen  denen  hier  und  da 
Herde  von  einkernigen  Leukocyten  sind.  Dazwischen  unförmlich  schwarz- 
braune Klumpen  (wohl  bei  der  Verwundung  eingedrungen).  —  Nach  der  Ope- 
ration sehr  viel  Erbrechen.  Keine  Lähmungserscheinungen.  12.  1.  93.  Secun- 
därnaht  der  Kopfwunde.  13.  1.  93.  Klagen  über  anhaltende  diffuse  Kopf- 
schmerzen. 16.  1.  93.  Entfernung  der  vorderen  tiefen  Nähte.  18.  1.  93.  Ent- 
fernung der  übrigen  Nähte.  Prima  int.  Wunde  auf  Druck  etwas  schmerzhaft. 
31.  1.  93.  Austrittsstatus:  Üeber  der  linken  Hälfte  des  Schädeldaches, 
von  der  Stirne  bis  zum  1.  Scheitelbein,  verläuft  eine  15  cm  lange,  längsgerich- 
tete, lineare  Narbe,  welche  keine  Röthang  und  keine  Druckempfindlichkeit 
zeigt.  In  der  Mitte  derselben,  dicht  unterhalb  beginnend,  zeigt  das  Schädel- 
dach eine  5  cm  im  Durchmesser  haltende,  von  intacter  Haut  überkleidete, 
leicht  eingesunkene  Delle  mit  elastischem  Widerstände.  Bei  tiefen  Exspira- 
tionen ist  an  der  dann  etwas  weniger  eingesunkenen  Delle  deutliche  Pulsation 
wahrnehmbar.  Keine  Lähmungserscheinungen,  sowohl  von  motorischer  als 
sensibler  Seite.  Kein  epileptischer  Anfall  unterdessen.  —  Auskunft :  Febr.  %. 
Befindet  sich  unvergleichlich  besser  als  vor  4  Jahren.  Noch  einmal  ein  Ke>- 
oidiv  (nach  8  Monaten  drei  Anfälle  während  der  Nachi).  Seit  ca.  1  Jahr  sehr 
starke  Kopfschmerzen,  die  zuerst  aufgetreten  sind,  als  er  die  gleichen  Getränke 
in  gleicher  Menge  wie  früher  vor  der  Operation  trank.  Kopfschmerzen  am 
meisten  auftretend  bei  anhaltendem  Arbeiten,  ist  Uhrenmacher.  Vor  3  Wochen 
eine  unbedeutende  periphere  Verletzung  ohne  Einfluss  seither  auf  das  All- 
gemeinbefinden. Trinkt  seit  7  Monaten  absolut  keine  Alcoholica.  Wenn  er 
trinkt,  bekommt  er  heftige  Kopfschmerzen  ,je  devenais  comme  fou".  Die  rechte 
Seite  ist  viel  schwächer  als  die  linke,  eher  Ermüdung  als  früher.  Keine  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Magens,  Darms  etc.  Das  letzte  Mal,  wo  er  ge- 
trunken hat,  hat  er  so  „Fieber"  bekommen,  dass  er  8  Tage  das  Bett  hüten 
musste;  Bericht  des  Arztes:  „Je  l'ai  soignö  en  octobre  1895  pour  une  gastrite 
provenant  d'exces  alcoholiques.  Depuis  ce  temps  la  il  est  abstinent."  Anfall 
8  Monate  nach  der  Operation:  Kopf  und  Augen  drehen  sich  von  links 
nach  rechts,  die  Glieder  waren  ganz  steif  geworden,  die  Fäuste  geschlossen, 
dann  klonische  Zuckungen  von  Armen  und  Beinen.  Die  Zunge  trat  aus  dem 
Munde  heraus,  Schäumen,  Cyanose  sehr  stark.  Keine  Aura  vorher.  Am  Abend 
vorher  zornige  Aufregung.  Eintritt  des  Anfalles  nach  2  Stunden  Schlaf,  mit 
sofortiger  vollständiger  Bewusstlosigkeit.  Beobachtung  der  Frau,  Vor  dem 
Anfall  starke  Röthung  des  Gesichtes.     Urinlassen  während  des  Anfalles;  Be- 
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wusstlosigkeit  dauerte  3  Stunden,  während  welcher  sich  die  Krämpfe  noch 
zweimal  wiederholten.  Die  Mundbewegangen  sollen  die  motorischen  Reiz- 
erscheinungen schliessen.  Niemals  Anfälle  von  Petit  mal.  Er  fühlt  sich  sehr 
oft  recht  steif  beim  Erwachen.  Während  des  Schlafes  sehr  unruhig,  knirscht 
mit  den  Zähnen  und  spricht  hie  und  da.  Gedächtniss  hat  abgenommen,  erin- 
nert sich  an  fast  nichts  mehr,  was  vor  der  Operation  geschehen  war.  Seit  er 
abstinent  ist,  ist  die  Stimmung  viel  besser;  ist  aber  ungeduldig,  lässt  sich 
sehr  leicht  hinreissen;  Ist  von  einer  auffallenden  Empfindlichkeit.  Keine 
Absenzen.  Niemals  Anfälle  von  Zittern  oder  Schwindelanfällen.  Bericht 
vom  21.  Jan.  97:  Depuis  que  je  vous  ai  6crit  il  y  a  une  annde.  Je  mo  porte 
ä  merveüle.  Je  ne  ressens  aucun  mal.  Ma  mine  est  süperbe.  Je  deviens  gras, 
Personne  ne  croirait  que  j'ai  jamais  6ii  malade.  Mars  voici  pres  de  deux 
ans  que  je  ne  bois  plus  absolament,  rien  d'alcoolist,  pas  meme  da  vin  ä  table. 
Je  m'en  trouve  tres  bien.  —  5  Jahre. 

11.  Qottl.  Freiburghaus,  52  J.  No.  13.  8.673.  Latenzzeit  1  Tag  (?)  ev.  30 J. 
—  Dauer  der  Epilepsie  1  Tag.  —  22.  11.  94.  —  16.  12.  94.  —  Am  22.  11.  94, 
Nachmittags,  fiel  Pat.  (Dachdecker)  35  Fuss  hoch  von  einem  Dache  auf  einen 
gewölbten  Boden  herunter,  direct  mit  dem  Kopfe  aufschlagend.  Für  eine 
halbe  Stunde  bewusstlos.  Sonst  nichts  Besonderes.  Ist  allerdings  vor 
Jahren  (1864)  schon  einmal  hoch  heruntergefallen  und  hat  sich  Rippenbrüche 
zugezogen.  —  In  der  Familie  und  Verwandtschaft  keine  Geisteskrank- 
heiten oder  Nervenkrankheiten.  —  Bei  der  Ueberbringung  in  die  Klinik 
kann  Patient  über  den  Vorfall  Auskunft  geben.  Am  Kopfe  über  der  linken 
Schädeldachhälfte  eine  5  cm  weit  klaffende,  bogenförmige,  mit  Convexität  nach 
unten,  die  ganze  Schädellänge  einnehmende,  20  cm  lange  Wunde  mit  grossen 
Blutcoagulis  bedeckt.  Am  23.  11.  94,  Mittags  12  Uhr,  ein  epileptischer  Anfall 
von  einer  Minute  Dauer.  Drehung  der  Augen  nach  rechts  oben,  rechte  Pa- 
pillen um  Y3  weiter  als  die  linke.  Zuckungen  mit  der  rechten  Gesichtshälfte, 
Verziehung  des  Mundwinkels  nach  rechts;  die  stärksten  Zuckungen  und  am 
längsten  andauernd  im  rechten  Arm.  Die  anderen  Extremitäten  zucken  weniger 
stark  und  kürzer.  Bewusstseinsverlust  während  der  ganzen  Dauer,  kehrt  nach- 
her wieder  zurück  zur  Norm.  Abends  4  Uhr  neuer  Anfall  mit  den  gleichen 
Erscheinungen  von  10  Minuten  Dauer.  Seither  Sensorium  ganz  benommen, 
wälzt  sioh  im  Bette  herum.  Abends  6,  7Y2»  ^V2  ^^"®  Anfälle  von  4—5  Min. 
Dauer.  Wunde  tadellos.  Der  letzte  Anfall  vor  der  Operation:  Pat.  wendet 
die  Augen  nach  links,  Pupillen  sehr  weit,  besonders  die  rechte.  Verzerrung 
des  rechten  Mundwinkels  aufwärts  und  Krämpfe  im  r.  Facialis.  Dann  Krämpfe 
im  rechten  Arm,  Beugekrämpfe  im  Ellbogen,  Streckkrämpfe  im  rechten  Bein. 
Dann  Krämpfe  im  linken  Arm  und  linken  Bein.  Die  zuerst  nach  links  ge- 
drehten Augen  wenden  sich  nach  rechts  hin.  Dann  Bewusstlosigkeit.  Rechte 
Unterlippenhälfte  wird  jetzt  schlaff  herabhängend  und  vorgeblasen  bei  der 
Athmung.  R.  tief,  nicht  stertorös,  28  pro  Min.  Puls  frequent.  Rechtsseitige 
Extremitäten  fallen  schlaff  herunter,  während  die  linksseitigen  nach  dem  An- 
■fall  noch  bewegt  werden.  —  22.  12.  94.  —  In  der  Tiefe  der  Wunde  Knochen 
intact,  mit  Ausnahme  einer  kaum  ein  Frankenstück  grossen  über  und  hinter 
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dem  äusseren  linken  Ohr  sitzenden  Stelle,  wo  der  Temporalmuslcel  schlitz- 
fSrmig  eingerissen  ist  und  wo  der  Knochen  vom  Periost  entblösst  erscheint, 
aber  ohne  Druckempflndlickeit  dort.  23.  II.  Knochen  bei  der  Trepanation 
in  der  Gegend  des  linhen  Faciaiiscentnims  Zfönnig  gebrochen  gefanden.  Diese 
Figur  liegt  über  dem  äusseren  Obre  (ca.  4  cm)  und  zeigt  mit  dem  langen  An- 
tbeil  eine  Richtung  Ton  hinten  oben  nach  vom  unten  und  hat  eine  Länge  von 
2^/2  '^ro-  '*'*<'b  ™^^  ^'"  *twa  1  cm  langer  Ausläufer.  An  der  Stelle,  wo  dieser 
mit  dem  langen  zusammen  s  tos  st,  ist  der  Knochen  in  Ausdehnung  von  circa 
y,  cm  ijnpressionirt.  Ueber  der  Dura  nichts.  Beim  Anschneiden  der  stark 
gespannten  Dura  spritzt  (tie  Cerebrospinalflüssiglieit  heraus.  Dura  unverletzt, 
ebenso  das  Gehirn.  —  Nach  der  Operation  wird  das  Sensorium  besser;  in  der 
gleichen  Nacht  noch  Anfälle:  1  y^  Uhr  mit  5  Minuten  Dauer,  2  Uhr  mit  T  Min. 
Dauer,  3  Uhr  mit  5  Min.  Dauer.  24.  11.  Vorm.  9  Uhr  mit  1  Minute  Dauer, 
91/2  Uhr  mit  I  Min.  Dauer,  11  Uhr  ganz  kurz,  12  Uhr.  ganz  kun.  Bewusst- 
sein  ganz  gestört  bis  Abends.     25,11.  Morgens  Bewusstsein  klarer,  zeitlich 
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und  örtlich  noch  nicht  ganz  orientirt,  unmutbtg.  Der  Verband  ist  sehr  stark 
durchtränkt,  27.  11.  Immer  noch  unmuthig,  Sensorium  noch  nicht  ganz  klar, 
stört  durch  seine  Unruhe  die  Mitpatienten  am  Schlaf.  28.  11.  Wunde  sehr  gut 
aassehend.  Es  werden  noch  einige  Secundär-Knopfnähte  angelegt.  29.  11. 
Seit  gestern  Abend  delirirt  Patient  immer,  hat  Hallucinationen,  muss  isoiirt 
werden.  1.  12.  Seit  heute  Morgen  wieder  ruhiger,  ist  zeitlich  und  örtlich 
noch  nicht  orientirt,  2.  12.  Sensorium  frei,  ist  volUiOmnien  ruhig.  Rechts- 
seitige seröse  Pleuritis.  Function.  Eine  Pulsation  der  Trepanationsstelle  wird 
nicht  geiühlt.  Die  Stelle  ist  stark  eingesunken.  Pieurapunction.  Exsudat- 
höhe  noch  2  Finger  breit.  IC.  12.  Am  Kopfe  eine  solide  Narbe.  Nach  aussen 
und  unten  zu  von  dieser  siebt  man  eine  EinSenkung  der  Schädel  Wölbung  von 
rundlicher  Gestalt  (3  cm).  Nur  bei  ganz  aufmerksamer  Betrachtung  sieht 
man  Pulsation  darin.  —  Nachricht  vom  Februar  96.  Niemals  Convul- 
sionen  vorgekommen.  Seither  sind  wieder  Kopftraumen  eingetreten,  aber  ohne 
welche  Gehimerscheinungen  (einmal  auf  den  Kopf  gefallen).  Keine  sohmerz- 
oder  druckempfindlichen  Stellen  zurückgeblieben.  Nicht  abstinent.  Die  Seh- 
kraft soll  bedeutend  abgenommen  haben.     Von  Zeit  zu  Zeit  Kopfschmerzen, 
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auf  der  linken  Kopfseite.  Beschäftigung:  Landarbeiter.  Schwindel  bei  Er- 
steigen von  höheren  Stellen,  was  früher  nicht.  Keine  schweren  Krankheiten 
seither.  Gedächtniss  schwächer,  Erschwerung  des  Denkens,  jähzornig.  Hie 
und  da  Beängstigungen.  Zittern  bei  schwerer  Arbeit.  Nachricht  vom 
7.  Februar  97.  Niemals  Convulsionen  vorgekommen.  Auskunft  von  der 
Tochter:  „Vater  ist  manchmal  sehr  jähzornig,  dass  man  mit  ihm  gar  nichts 
mehr  anfangen  kann.  Wenn  er  alkoholische  Getränke  zu  sich  genommen  hat, 
so  ist  er  viel  ärger  im  Kopf  als  ein  Geisteskranker,  so  dass  er  nicht  weiss,  wo 
er  ist,  was  er  spricht  und  macht.  Nachher  weiss  er  nichts  davon.  Gegen 
früher  (vor  dem  Unfall  am  22.  11.  94)  ist  er  viel  mehr  empfindlich  gegen 
alkoholische  Getränke  geworden.  —  1  Jahr. 

Genuine  Epilepsie. 

17.  M.  Neuwly,  29  J.  Idiopathische  Epilepsie.  —  4.11.95.  —  27.12.95. 
—  Keine.  Veranlassungsursache  zum  Ausbruche:  sehr  anstrengender  Eisen- 
bahndienst mit  un regelmässiger  und  sehr  kurzer  Nachtruhe.  Lues  und  Gonor- 
rhoe in  Abrede  gestellt.  Keine  Anhaltspunkte,  objectiv,  lOjährig  ein  Nasen- 
beinbruch durch  Fall  auf  die  Nase.  —  Nihil.  Keine  Lues  oder  Alcoholismus  in 
der  Familie.  Keine  Familienkrankheiten.  —  Bekam  während  einer  Fahrt  auf 
einer  Locomotive  (Locomotivheizer)  vor  3  Jahren  den  ersten  Aufall.  Fiel  plötz- 
lich bewusstlos  um  mit  einem  leichten  Schrei  und  gleichzeitig  zuckenden  Be- 
wegungen in  Gesicht,  Armen  und  Beinen,  die  einige  Minuten  dauerten.  Dann 
blieb  Patient  noch  eine  kurze  Zeit  bewusstlos  mit  tiefer  schnarchender  Ath- 
mung  und  Schaum  vor  dem  Munde  bewusstlos  liegen.  Nach  Zurückkehr  des 
Bewusstseins  vollständige  Amnesie.  Während  des  Anfalls  kleine  Verletzung 
unter  dem  Kinn,  die  bald  verheilte.  Nach  dem  Anfall  noch  einige  Stunden  ein- 
genommener Kopf,  aber  keine  Paralysen  oder  Paresen.  Nach  ca.  2  Monaten  ein 
gleicher  Anfall  trotz  wechselnder  Beschäftigung,  von  da  an  ca.  alle  2 — 3  Wochen, 
mit  gelegentlichen  sehr  häufigen  Verletzungen.  Vor  den  Anfällen  verspürt 
Patient  eine  plötzlich  auftauchende  Benommenheit  im  Ivopf,  der  aber  augen- 
blicklich fast  die  Bewusstlosigkeit  und  dann  die  Krämpfe  folgen.  Hie  und  da 
schon  am  Morgen  des  gleichen  Tages,  wo  der  Anfall  eintritt,  ein  gewisses 
Unbehagen,  Beklemmungsgefühl  und  Brechreiz  ohne  Erbrechen.  Patient  ist 
seit  Beginn  der  Krankheit  reizbarer  gewesen.  Anfall:  Zuerst  Grimassen  mit  dem 
ganzen  Gesicht,  Ausstossen  eines  lauten  Schreies,  Fall  zu  Boden,  Zuckungen 
mit  Armen  und  Beinen,  Schaum,  hie  und  da  auch  Blut  vor  dem  Munde.  Be- 
wusstlosigkeit für  ca.  15— 20  Minuten.  Status  vom  7.  11.  96:  Augenhinter- 
grund normal.  Am  linken  oberen  Orbitalrande  eine  bogenförmige  Narbe  von 
epilept.  Anfall  her.  —  28.  11.  95.  —  Dampfasei)sis-Seide.  Morphiuminjection. 
Doppel trepanation  über  der  vorderen  Centralwindung  mit  3  cm  Krone.  An  d. 
Dura  keine  Veränderung.  Starke  Vorwölbung  derselben.  Excision  der  Dura. 
Vorwölbung  der  normalen  weichen  Gehirnhäute.  Starke  Blutung.  Tamponnade 
mit  Jodoformgaze.  Schluss  mit  4  Knopfnähten.  Auf  der  linken  Seite  wölbt 
sich  die  Dura  gar  nicht  vor.   Hier  Ausfluss  von  reichlicher  Cerebrospinalflüssig- 
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keit.  Gehirn  auch  hier  ganz  normal.  Links  ist  der  Knochen  wohl  2  mm  dicker 
als  rechts.  Schluss  der  Wunde  mit  Einlage  von  Jodoformgazestreifen.  Asepti- 
scher Verband.  Keine  Drainage.  —  1.  12.  Verbandwechsel,  rechts  ziemlich 
starke  venöse  Blutung  aus  der  Dura,  durch  Carbolgaze-Tamponnade  gestillt. 
14.  12.  Mehrfacher  Verband  mit  Carbolgaze.  20.  12.  Linke  Wunde  ge- 
schlossen, rechts  noch  ganz  kleine,  schwach  secernirende  Fistel.  27.  12.  95. 
Entlassungsstatus:  Patient  fühlt  sich  vollkommen  wohl,  hat  seit  der  Ope- 
ration nie  Kopfschmerz  mit  Schwindel  oder  Krämpfen  gehabt,  auch  keine  Pa- 
resen oder  Paralysen.  Sprache  ohne  Aphasieerscheinungen.  Rechts  noch  eine 
kleine  trichterförmige  vertiefte  Stelle,  die  noch  etwas  secernirt.  15.  1.  96. 
Nachstatus:  Status  ist  gleich  geblieben.  Keine  motorischen,  sensiblen  oder 
sensorischen  Reizerscheinungen  oder  Lähmungserscheinungen.  Beide  Opera- 
tionsstellen geschlossen,  pulsirend.  Sprache  in  allen  Theilen  normal.  Cha- 
rakter ohne  Aenderung.  Immer  noch  reizbar.  Es  hat  bis  jetzt  keine  K.  B.- 
Behandlung stattgefunden.  —  Nachricht  vom  13.  3.  96.  Keinen  Anfall 
für  4  Monate.  Erster  Anfall  nach  einer  starken  körperlichen  Anstrengung, 
später  Anfälle  auch  nach  Zorn.  Bei  einem  Anfall  fiel  er  einmal  auf  die  Seite 
des  Kopfes  ohne  Verwundung  und  ohne  Folgen.  Nicht  abstinent.  Sehr  rasch 
müde  beim  körperlichen  Arbeiten.  Frequenz  der  Anfälle  wechselnd,  z.  B.  in 
4  Tagen  2  mal.  Anfälle  am  Tage.  Fällt  sofort  ohne  Bewusstsein  um  mit  Aus- 
stossen  eines  Schreies.  Die  Anfälle  sind  absolut  gleich  wie  vor  der  Operation. 
Nach  dem  Anfall  allgemeines  Unwohlsein  und  Gefühl  von  Steifigkeit  im  ganzen 
Körper.  Dauer  der  Anfälle  10 — 15  Minuten.  Die  Convulsionen  beginnen  sehr 
verschieden  im  Körper,  bald  hier,  bald  dort,  mit  Vorwiegen  der  rechten  Seite. 
Starke  Cyanose  während  des  Anfalles.  Patient  legt  sich  nach  dem  Anfall 
immer  zu  Bette  und  braucht  einen  halben  Tag  zur  Erholung.  Hie  und  da  An- 
fälle von  Krämpfen  bald  dieses,  bald  jenes  Facialgebietes  ohne  Bewusstseins- 
Verlust.  Die  Intelligenz  soll  nicht  schlechter  sein  als  vor  der  Operation  (ca. 
2  Monate  nach  der  Operation  fühlte  er  sich  viel  klarer  im  Denken).  Das  Ge- 
dächtniss  habe  nicht  gelitten.  Jähzornig  (2  Monate  nach  der  Operation  bedeu- 
tend weniger).  Schlaf  soll  ruhig  sein.  Der  Zustand  hat  sich  seither  eher  ver- 
schlimmert, was  Häufigkeit  und  Schwere  der  Anfälle  betrifft;  auch  Charakter- 
degeneration. Brombehandlung  ohne  Erfolg.  —  2  .fahre. 

18.  Georg  Sauser,  25  J.  Idiopathische  Epilepsie.  —  20.6.95.  —  31.7.95. 
—  Keine  ätiolog.  Momente.  Keine  Anhaltspunkte  für  Lues.  —  In  der  Familie 
keine  Nervenkrankheiten.  Vater  starker  Potator.  —  Vom  12.  Jahre  sehr  häufig 
Kopfschmerzen  im  Bereich  des  ganzen  Schädels  (sehr  schlechter  Schüler). 
Körperlich  seinen  Altersgenossen  nicht  nachstehend.  Vom  12.  Jahre  ab  trank 
er  hie  und  da  ziemliche  Mengen  Absinth.  Im  Alter  von  Vi^/^  Jahren,  nach 
einem  Ausfluge,  wo  er  2  Schoppen  Absinth  getrunken  hatte  und  von  welchem 
er  weder  betrunken,  noch  stark  ermüdet  heimkehrte,  trat  kurz  nach  dem  Zubett- 
gehen ohne  Vorboten  der  erste  epileptische  Anfall  auf  (starker  Schrei,  heftige 
Zuckungen,  so  dass  er  aus  dem  Bette  fiel).  In  der  gleichen  Nacht  noch  3  hef- 
tige Anfälle  in  Intervallen  von  ca.  1  Stunde.  Dazwischen  erwachte  Patient 
nicht.    Zungenbiss.    Am  anderen  Morgen  heftige  Kopfschmerzen  und  Müdig- 
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keitsgefühl.  Am  Tage  darauf  noch  2  Anfälle.  Von  da  an  fast  alle  Tage  ein 
Anfall ;  sehr  oft  mehrere  gehäuft.  Niemals  Status  epilepticus.  Keine  Zeichen 
einer  bestimmten  Localisation.  In  der  ersten  Zeit  vor  dem  Anfall  starker  Harn- 
drang, konnte  den  Harn  aber  nicht  sofort  gehen  lassen,  sondern  musste  eine 
Zeit  lang  warten.  Der  Anfall  kam  dann  sehr  oft  sehr  bald  darauf;  so  dass  Pa- 
tient manchmal  noch  im  Abtritt  zu  Boden  stürzte.  Veranlassungsursachen  der 
Anfälle  sind  dem  Fat.  unbekannt.  Trotz  Br.-Behandlung  keine  Besserung. 
Seit  5  Jahren  in  einer  Anstalt  für  Epileptische.  Hier  Beginn  des  Anfalls  ohne 
Vorboten.  Fat.  stürzt  plötzlich  ohne  Schrei  zu  Boden,  es  tritt  sofort  tetanische 
Starre  des  ganzen  Körpers  ein,  darauf  klonische  Zuckung  von  1 — IY2  Minute 
Dauer.  Auch  hier  im  Spital  zeigte  Beobachtung  keine  Anhaltspunkte  für  ge- 
nauere Localisation.  Status  vom  20.  7.  95.  Schädel  brachycephal,  gerade  flach 
abfallender  Hinterkopf,  stark  vorspringende  Parietalhöcker,  leicht  nach  vorn 
abfallender  Stirntheil.  Stirne  nieder.  Ohrläppchen  angewachsen.  Uebriger 
Status  ganz  normal.  —  5.  7.  95.  —  Dampfasepsis-Seide.  Narkose :  Chloroform- 
Aether,  Trepanation  über  der  rechten  Centralwindung.  Dura  ziemlich  stark 
gespannt;  kleine  Incision  darin  gemacht,  worauf  sich  nur  ganz  wenig  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  entleert.  Schluss  der  Wunde  durch  fortlaufende  Naht.  11.  7. 
Primaheilung.  14.  7.  95  drei  sehr  heftige  Anfälle  früherer  Art.  15.  7.  95  neue 
Operation.  Ganz  gleiche  Trepanation  an  entsprechender  Stelle  links  (Cocain- 
anaesthesie).  Eröffnung  der  Dura  durch  grossen  Kreuzschnitt.  Dabei  entleert 
sich  sehr  wenig  Gerebrospinalflüssigkeit.  Dagegen  sofort  starker  Prolaps  des 
Gehirns.  Befund  negativ.  Einlage  eines  Jodoformgazestreifens,  darüber  fort- 
laufende Naht,  so  dass  die  Enden  der  Jodoformgaze  an  beiden  Enden  des 
Schnittes  heraussehen.  Sublimatgaze-Verband.  16.  7.  95  Abfluss  von  ziemlich 
viel  Liquor  cerebrospinalis  bei  Entfernung  des  Jodoformgazestreifens.  17.7.95. 
Klagen  über  Benommenheit,  leichte  Steifigkeit  im  Nacken.  21.  7.  95.  Wunde 
per  primam  geheilt.  —  22.  2.  96.  Neue  Operation.  Gocainanästhesie.  Incision 
über  der  nicht  pulsirenden  Trepanationsstelle  rechts  im  Kreuz  zu  der  alten 
linearen  Narbe.  Die  Knochentrepanationsstelle  ist  ganz  von  einem  derben 
Narbengewebe  ausgefüllt.  Dasselbe  wird  excidirt,  ohne  dass  man  die  Narbe 
exact  von  der  Dura  lösen  könnte,  indem  die  Dura  im  ganzen  Bereich  des  Tre- 
panationsloches mit  der  Narbe  fest  verwachsen  ist.  Nach  Excision  der  Narbe, 
wobei  die  Dura  noch  weit  eröffnet  wird,  incidirt  man  die  Narbe  am  Rande 
j^egen  den  unteren  Knochenrand  und  löst  sie  so  vom  Knochen,  mit  dem  sie  eben- 
falls fest  verwachsen  ist.  Nun  wird  mit  dem  spitzen  EJevatorium  zwischen  Dura 
und  Knochen  eingegangen,  die  Kneifzange  eingesetzt,  mitwelchernach  hinten  und 
aussen  die  alte  Trepanationsöffnung  ummehralsbisauf  5Franks-Grösse  erweitert 
wurde.  Die  Dura  wird  nun  in  einer  Länge  von  3 — 4cm  gespalten  und  eine  etwa 
5 Franksstück  grosse  Partie  excidirt.  Umstechung  der  Duragefässe.  Liga- 
turen, fortlaufende  Naht.  Drain.  —  Nachricht  vom  15.  3.  96  durch  den 
Anstaltsarzt.  Der  erste  Anfall  6  Tage  nach  der  Entlassung.  Am  9.  Tag  stellte 
sich  Tobsucht  ein,  w^as  vorher  nie  der  Fall  war.  Trinkt  sehr  wenig  Woin  (in 
Anstalt  für  Epileptische).  Im  Monat  durchschnittlich  10 — 12  Anfälle,  mehr  des 
Nachts.     Die  Anfälle  gewöhnlich  gleich  in  Stärke  und  Dauer,  mit  Dauer  von 
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2 — 3  Minuten.  Bei  Beginn  Ausstosson  eines  Schreies,  dann  bewusstlos  nieder- 
fallen, der  ganze  Körper  auf  einmal  betheiligt,  ohne  vorwiegende  Betheiltgung 
einer  Seite  oder  einer  Muskelgruppe.  Mundwinkel  zuckend,  bald  links,  bald 
rechts.  Augen  offen;  conjugirte  Deviation.  Seite?  Nach  dem  Anfall  schlafend, 
Erwachen  mit  Kopfweh  und  Schwindel.  Bei  einzelnen  Anfallen  erholt  er  sich 
nach  2—3  Stunden,  bei  gehäuften  Anfallen  erst  nach  mehreren  Tagen.  Vom 
Anfall  gewöhnlich  überrascht.  Starke  Cyanose.  Schaum  vor  dem  Munde. 
Opisthotonus.  Krämpfe  zuerst  in  den  Armen  aufhörend.  Steifigkeit  in  allen 
Gliedern  nach  dem  Erwachen.  Brombehandlung  ohne  ersichtlichen  Erfolg. 
Gedächtniss  und  Intelligenz  hat  in  geringem  Maasse  gelitten.  Stimmung  ge- 
wöhnlich heiter.  Hie  und  da  Beängstigungen,  Absenzen.  Nachricht  vom 
3.  11.  96  durch  Anstaltsarzt.  Auch  durch  die  2.  Operation  keine  Besserung. 
Schon  wenige  Tage  nach  seiner  Rückkehr  aus  dem  Spital  traten  wieder  An- 
fälle auf  und  wiederholten  sich  seither  noch,  fast  häufiger  und  heftiger  als  vor- 
her. Im  Anschluss  an  den  Anfall  zeigt  sich  dann  und  wann  ein  kurzdauernder 
tobsüchtiger  Erregungszustand,  was  früher  nie  der  Fall  war.  In  den  freien 
Intervallen  ist  das  körperliche  und  psychische  Verhalten  gleich  wie  vor  der 
2.  Operation.  —  2  Jahre. 

19.  A.Christen,  19  J.  Idiopathische  Epilepsie.  —  24.11.92.  —  26.1.93. 
—  Aetiologie  ?  Mutter  hat  im  4.  Monat  der  betreffenden  Gravidität  einen  hef- 
tigen Schrecken  durchgemacht.  Geburt  normal.  In  der  Kindheit  häufige  und 
gehäufte  Gichteranfalle.  Kurz  vor  Ausbruch  der  Anfälle  wurde  der  Patient  in 
den  finken  Schenkel  gebissen.  Im  Frühjahr  83  Fall  zwei  Stockwerke  herunter 
ohne  Kopfverletzung  oder  Gehirnerscheinungen,  nachher,  unbekannt  wie  ge- 
fallen. Starker  Alkoholiker,  Onanist,  perverse  Sexualempfindungen.  —  2  Ge- 
schwister starben  an  Gichtern  (im  3.  und  P/g Monat).  Die  Mutter  ist  eine  sehr 
nervöse  Frau  mit  vielen  Beschwerden  hysterischer  Natur.  Der  Vater  ist  sehr 
processsüchtig  und  geizig,  beide  scheinen  dem  Alkohol  nicht  ganz  fremd  zu 
sein.  Ein  Bruder  des  Patienten  war  Selbstmörder.  Die  Geschwister  der  Mutter 
aber  sollen  sehr  intelligent  sein.  Psychosen  in  der  Familie  sonst  nicht  be- 
kannt. —  3  Wochen  nach  dem  Sturz,  im  Jahre  83,  ein  erster  Schwindelanfall, 
2  Wochen  später  ein  zweiter,  weitere  2  Wochen  später  Morgens  ein  halbstün- 
diger Krampfanfall.  (Veranlassung  unbekannt.)  Von  da  alle  4  Tage.  Auf- 
nahme in  die  Anstalt  für  Epileptische  (11.  12.  86  bis  31.  3.  88).  Hier  werden 
gemeldet:  „Typische  Anfälle  von  Grand  mal",  stets  mit  Verlust  des  Bewusst- 
seins,  keine  Einseitigkeit  der  Erscheinungen,  kein  Prävaliren  eines  Körpertheils. 
Keine  restirenden  Paresen  oder  Paralysen  nach  dem  Anfall.  Charakter  sehr 
reizbar  und  unverträglich.  Brombehandlung  macht  die  Anfälle  seltener,  sodass 
sie  auch  ein  ganzes  Jahr  nach  Austritt  aus  der  Anstalt  cessiren.  Dann  auf  un- 
bekannte Veranlassung  hin  Wiederauftreten  in  früherer  Weise.  Status  bei 
Spitaleintritt:  Keine  Degenerationszeichen.  Herz  und  Lungen  normal. 
Gehirn-  und  Körpernervenstatus  normal.  Am  Schädel  kein  Anhaltspunkt 
früherer  Verletzung.  Wiederholt  zeigt  sich,  dass  das  Beklopfen  über  der  linken 
Temporalgegend  empfindlicher  ist  als  an  anderen  Stellen  des  Kopfes.  Harn 
normal.     Spitalbeobachtung:   Mehrfach  Anfälle  ohne  jede  Aura  und  ohne 
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jede  Veranlassung  von  typischer  Art.  Nach  dem  Anfall  vom  2.  1.  93  ein 
gewisses  Schlaffheitsgefühl  im  rechten  Bein.  Am  6.  1.  93  Angabe,  dass 
Patient  während  des  Lesens  plötzlich  das  Bach  sinken  lässt,  mit  dem  rechten 
Mundwinkel  zuckt,  dann  dem  rechten  Arme,  dann  rechtem  Bein.  Coi\jugirte 
Ablenkung  der  Augen  nach  rechts.  Bewusstsein  geschwunden  zwischen  deni 
Zucken  mit  dem  Mundwinkel  und  Arm.  Linke  Seite  ist  weniger  betheiligt. 
Wiederum  grössere  Schlaffheit  des  rechten  Beines  nach  dem  Anfall.  Dauer 
des  Anfalls  ca.  5  Minuten.  —  10.  1.  93.  —  Dampfasepsis.  Chloroformnarkose. 
Trepanation  1  cm  oberhalb  über  dem  linken  Facialiscentrum  (Wegleitnng,  An- 
fall vom  6.  1.  93  und  Schmerzhaftigkeit  beim  Beklopfen  an  der  Stelle).  3  cm 
Trepankrone.  Dura  normal.  Spannung  derselben  normal.  Umstechen  der  Aeste 
der  Meningea  media.  2  cm  langer  Schnitt  in  die  Dura,  dabei  Ausfliessen  von 
ziemlich  viel  Liquor  csp.  Pia  und  Gehirnoberfläche  normal,  mehrfache  Punc- 
tionen  ohne  Resultat  im  Bereich  der  Centralwindung.  Excision  eines  kleinen 
Stückchens  Dura.  Einführen  eines  Glasdrains  durch  eigene  Hautöffnung  bis 
unter  die  Dura.  Enden  des  Hautschnittes  mit  einigen  Knopfnähten  fixirt.  Wegen 
Blutung  in  dem  übrigen  Theil  Jodoformgazeeinlage.  Thymol verband.  —  Nach 
d.  Operation  keine  Reizungs-  oder  Lähmungserscheinungen.  Ausfluss  von  viel 
Liquor  csp.  11.  1.  Anfall  wie  früher.  Liquor  fliesst  ungehindert  ab.  12.  1. 
Reactionsloses  Aussehen  der  Operationsstelle.  18.  1.  Anfall  wie  früher.  19.  1. 
Kein  Ausfluss  von  Liquor  mehr.  20.  1.  Anfall.  21.  1.  Anfall  beobachtet:  etwa 
2  Minuten  nach  dem  Verbandwechsel  (im  Bette  sitzend)  dreht  sich  Patient 
plötzlich  nach  rechts  mit  Oberkörper  und  Kopf.  Augen  starr  nach  rechts  ge- 
wendet. Dann  Bewusstlosigkeit,  Zurücksinken,  bekommt  zuerst  tonische,  dann 
klonische  Krämpfe  in  allen  Gliedern,  wobei  eine  sichere  Reihenfolge  und  ein 
Vorherrschen  der  rechten  Seite  nicht  sicher  zu  constatiren  ist.  Dann  Opistho- 
tonus, Cyanose,  schnarchende  Respiration,  Zungenbiss.  Augen  dann  wieder 
gerade  aus  und  schliesslich  so  fest  starr  nach  links  oben  gedreht,  dass  man 
nur  noch  die  Sclera  sieht.  Kopf  bleibt  dabei  in  Mittelstellung.  Augen  dann 
wieder  gerade  gerichtet.  Aufhören  des  Anfalls  nach  ca.  3  Minuten.  Keine  Pa- 
resen nach  dem  Erwachen  aus  der  Bewusstlosigkeit.  22.  1.  Entfernung  des 
Drains,  der  verstopft  ist.  Nachher  fühlt  sich  Patient  erleichtert.  24.  1.  Anfall. 
26.  1.  Entlassung  mit  3,0  KBr  pro  die.  Operations  wunde  gut  verheilt.  Nach- 
her anfangs  Anfalle  zu  Hause  alle  1—2  Wochen  einmal,  meist  Nachts.  Seit  6  Wo- 
chen, wo  an  einem  Tage  4  Anfälle  waren,  sind  sie  ganz  ausgeblieben.  Ein 
Monat  später  Abstinenz,  seit  3  Wochen  massig  Wein  trinkend.  Allgemein- 
befinden gut.  5.  8.  Nachstatus:  Am  14.  7.  typischer  AnfalL  19.  7.  Lungen- 
blutung. Daraufhin  täglich  Anfälle  von  Schwindel,  etwas  Strabismus  und  un- 
vollständigem Bewusstseinsverlust,  ohne  motorische  Reizerscheinungen.  Vor- 
her stets  das  Gefühl  des  Drohens  im  Kopf  als  Einleitung.  Wieder  Brombehand- 
lung. 17.  2.  94  Nach  Status:  Anfälle  sind  zurückgekehrt,  in  3  Wochen- 
Intervallen.  Excesse  im  Trinken.  Völlige  Abstinenz  während  3  Monaten  be- 
wirkte, dass  die  Anfälle  nur  monatlich  kamen  und  an  Intensität  abnahmen. 
Während  der  Zeit  kein  Brom.  Keine  Pulsation  des  Schadeldefectes.  —  Am 
14.  2.  96  wird   Patient   auf  der   Strasse   vom  Verfasser   angetroffen,   ange- 
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redet  und  gebeten,  sich  einmal  im  Inselspital  zu  einer  Nachuntersuchung  zu 
stellen.  Das  hatte  zur  Folge,  dass  Patient  noch  am  gleichen  Nachmittag  von 
den  Angehörigen  in  die  Insel  gebracht  wird  in  einem  Zustande  starker  Ver- 
wirrtheit. Die  Mutter  giebt  an,  dass  Patient  seither  stets  ein  sehr  unordent- 
liches Leben  geführt  habe;  wochenlanges  Herumstreichen,  sehr  häufige  alko- 
holische Excesse,  Excesse  auch  in  venere.  In  Erfahrung  werden  Handlungen 
perversen  Geschlechtstriebes  gebracht.  Längerer  Aufenthalt  in  Anstalten  mit 
Entzug  des  Alkohols  verminderte  die  Zahl  der  Anfälle  von  Epilepsie  stark, 
nicht  aber  besserten  sie  den  Charakter.  Da  die  Anfälle  in  den  folgenden  Tagen 
sich  häufen  (vorher  fast  eine  Woche  lang  keinen  Anfall  bei  ungewöhnlich 
solidem  Leben)  und  Patient  in  der  Verwirrtheit  gegen  andere  gefährlich  wird, 
wird  behördlicherseits  die  üeberführung  in  den  Steigerhubel  angeordnet.  Be- 
richt des  Directors  der  kantonalen  Irrenanstalt  in  Münsingen  Dr.  Glaser: 
A.  Christen  wurde  uns  am  28.  2.  %  zugeführt  aus  dem  Steigerhubel,  wohin 
er  wegen  heftiger  Aufregung  gebracht  worden  war.  Diese  Aufregung  soll  die 
Folge  davon  sein,  dass  ein  Arzt  aus  der  Insel  den  Patienten  auf  der  Strasse 
anredete.  Christen  habe  dann  geglaubt,  er  müsse  wieder  operirt  werden  und  sei 
deshalb  so  aufgeregt  worden.  Was  wir  von  der  Mutter  erfahm,  lautet  freilich 
ganz  anders:  Ihr  Sohn  ist  schon  lange  gereizt,  lebt  unsolide,  ist  nicht  bei  der 
Arbeit,  trinkt  zu  viel.  Er  lässt  sich  nichts  sagen,  antwortet  heftig  und  folgt 
nicht.  Wegen  seiner  Neigung  zum  Trinken  wurde  Patient  ein  Jahr  auf  die 
„Nüchtern"  gebracht.  Im  Steigerhubel  war  Patient  unruhig,  schwatzte  umge- 
reirates  Zeug,  betete  auf  den  Knieen  um  Vergebung  seiner  Sünden,  weigert 
sich  ab  und  zu  die  Nahrung  zu  nehmen.  Musste  isolirt  werden,  demolirte 
Fenster,  wurde  gegen  den  Wärter  aggressiv.  Bei  der  Aufnahme  in  hiesige  An- 
stalt war  er  ruhig  und  klar,  blieb  es  auch  seither.  Epilept.  Anfälle  wurden 
nie  beobachtet.  Patient  ist  deutlich  verblödet.  Dabei  zeigt  er  grosse  Reizbar- 
keit, jede  Kleinigkeit  genügt,  ihn  zornig  zu  machen,  schreit,  gesticulirt,  springt 
hin  und  her.  Dass  seine  Aufführung  nicht  gut  gewesen  sei,  will  er  nicht  zu- 
geben, überhaupt  hat  er  stets  Recht.  Dagegen  hat  ihn  seine  Umgebung  nicht 
recht  behandelt.  Im  Verkehr  mit  anderen  Patienten  verträgt  er  wenig,  wird 
rasch  thätlich  und  zwar  in  rücksichtsloser  Weise,  z.  B.  beisst  er.  Das  Alles  hat 
jetzt  bei  der  regelmässigen  Lebensweise  abgenommen,  ist  aber  nicht  ver- 
schwunden. Immerhin  scheint  uns  erwiesen,  dass  der  Alkohol  an  der  Auf- 
regung auch  Schuld  war.  Unsere  Diagnose  lautet:  Dementia  epileptica,  com- 
binirt  mit  epileptischen  Charakterdegenerationen.  Die  Störung,  wegen  welcher 
Patient  in  den  Steigerhubel  gebracht  wurde,  war  zweifellos  eine  epileptische 
Verwirrtheit.  Bericht  vom  30.  4.  96.  Als  Nachtrag  zum  gestrigen  Bericht,  Mit- 
theilung, dass  Chr.  heute  einen  typischen  epilept.  Anfall  hatte.  Beim  Zeitungs- 
lesen brach  er  plötzlich  mit  einem  Schrei  zusammen,  wurde  zunächst  ganz 
steif,  darauf  stellten  sich  allgemeine  Krämpfe  ein.  Dauer  etwa  10  Minuten. 
Der  Anfall  war  weder  von  prae-  noch  postepileptischen  Störungen  begleitet. 
Keine  Aura.  Bericht  der  kantonalen  Irrenanstalt  in  Münsingen. 
Wir  können  Folgendes  berichten :  Er  hat  ganz  den  Charakter  eines  Epilepti- 
schen :    jähzornig,  lügenhaft,  dabei  den  Frommen  spielend,  plagt  gerne  seine 
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Kameraden,  sucht  mit  Vorliebe  die  Arbeiten  aus,  die  ihn  in  die  Nähe  von 
WeibeiTi  bringen.  Ist  immer  unschuldig,  wenn  er  eine  Bosheit  angestellt  hat. 
In  unregelmässigen  Perioden  häufen  sich  die  Anfalle.  Er  wird  aufgeregt,  ängst- 
lich, verwirrt;  dabei  hat  er  immer  den  Wahn  sterben  zu  müssen  oder  sei  sogar 
schon  todt.  Betet  bestandig.  Im  Laufe  von  1 — 2  Wochen  beruhigt  er  sich 
wieder  und  wird  klar.  —  4  Jahr. 

20.  A.Hüggler,  20 J.  Idiopath.  Epilepsie.  —  29.  10.  93.  —  Austritt?  — 
Aetiologie  ?  Im  8.  Jahre  mit  einem  groben  Strick  auf  den  Kopf  geschlagen,  so 
dass  er  heftig  ans  Mund  und  Nase  blutete,  ohne  dort  directgetrofifen  zu  sein.  8  Tage 
später  plötzlich  Ohnmacht  für2Stunden,  ohne  Zuckungen,  nach  weiteren  14  Tagen 
eine  zweite  gleiche  und  wieder  weiter  1  Monat  eine  dritte  Ohnmacht,  die  mit 
Zuckungen  von  Kopf  undExtremitäten  complicirt  war.  —  Keine  heredit.  Momente. 
—  8  Tage  nach  voriger  Misshandlung  trat  plötzlich  eine  Ohnmacht  ohne 
Zuckungen  auf  für  2  Stunden,  nach  weiteren  14  Tagen  eine  zweite  gleiche 
und  nach  weiteren  4  Wochen  ein  Anfall  mit  Zuckungen.  Patient  war  zuerst 
ohnmächtig,  erst  nach  einiger  Zeit  wurde  der  Kopf  vorwärts  und  dann  rück- 
wärts geworfen,  dann  begannen  die  Convulsionen  gleichzeitig  in  beiden  oberen 
Extremitäten  und  kurz  darauf  in  den  unteren  Extremitäten.  Diese  Ohnmachts- 
anfalle  mit  Convulsionen  wiederholten  sich  ca.  alle  Monate.  AfTecte  machten 
sie  häufiger.  Im  Laufe  der  Zeit  (12  Jahre)  sind  die  Convulsionen  nicht  häufiger, 
aber  intensiver  geworden.  Die  Anfalle  kündigen  sich  durch  heftige,  stechende 
Schmerzen  über  den  Augen,  auch  der  Stirn  an,  rechts  heftiger  als  links.  Die 
Augen  sind  sehr  schmerzhaft.  Lesen  u.  dgl.  ist  unmöglich.  1—2  cm  über  dem 
rechten  Auge  hat  Patient  das  Gefühl,  als  wenn  ein  Nagel  in  den  Kopf  einge- 
trieben würde.  Dazu  kommt  noch  das  Gefühl  eines  drückenden  Reifes  über 
beide  Augen  bis  über  das  rechte  Ohr.  Diese  Erscheinungen  dauern  ungefähr 
2  Tage  bis  zum  Eintritt  der  Convulsionen.  Mit  Beginn  des  Anfalls  wird  der 
Kopf  nach  oben  und  rückwärts  gerichtet.  Die  Augen  sind  so  weit  nach  oben 
gerichtet,  dass  nur  noch  die  Sclera  zu  sehen  ist.  Dann  dreht  sich  der  Kopf 
langsam  nach  rechts,  der  übrige  Körper  folgt  langsam  dieser  Bewegung  nach. 
Sobald  Patient  eine  ganze  Umdrehung  gemacht  hat,  stürzt  er  blitzschnell  ohn- 
mächtig zu  Boden  und  zwar  immer  auf  den  Rücken  oder  die  Seiten.  Dann 
wird  der  Kopf  mehrmals  rasch  nach  vorn  und  hinten  gebeugt,  so  dass  er  mehr- 
mals rasch  auf  den  Boden  aufschlä^.  Etwa  1  Minute  später  beginnen  die  Con- 
vulsionen in  den  Armen  und  noch  später  in  den  Beinen,  jedesmal  gleichmässig. 
Die  Convulsionen  dauern  10— 15  Minuten,  dann  folgt  Ohnmacht  für  1—2  Stunden, 
dann  Schlaf  bis  zu  einem  Tag  lang.  Nach  dem  Erwachen  gleichmässige  Mattig- 
keit. Paralysen  oder  Paresen  werden  nicht  beobachtet.  Status  12.  11.  93, 
Keine  Degenerationserscheinungen.  Herz  und  Lungen  normal.  Augenhinter- 
grund normal.  Nervenstatus  normal.  —  26.  1.  94.  —  Dampfasepsis-Seide. 
Chloroformnarkose.  Trepanation  über  der  rechtsseitigen  Centralwindung  (3  cm 
Krone).  Dura  normal.  Umstechung  eines  grossen  Astes  der  Art.  meningea 
media,  kreuzweise  Eröffnung  der  Dura.  Ergnss  von  ziemlich  viel  Ccrebrospinal- 
flüssigkeit.  Weiche  Hirnhäute  über  den  Sulci  etwas  trübe,  sonst  alles  normal. 
Punction,  auch  sehr  tief,  ergiebt  kein  Resultat.    Fortlaufende  Naht,  Einlage 
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eines  Drains,  Verband  mit  Jodoformgaze  —  sterile  Gaze.  —  Nachricht  vom 
4.  5.  96.  Vollständige  Heilung  bis  jetzt.  Sehr  massig  in  Alkoholicis.  Keine 
Anfälle  mehr.  Charakter  soll  noch  gleich  sein  wie  vor  der  Operation:  Unzu- 
verlässig, lügenhaft.  Aus  einem  persönlichen  Auskunftsschreiben  geht  hervor: 
Schreibt  fragmentarisch,  unlogisch,  lässt  viele  Worte  aus  auch  in  ganz  kurzen 
Sätzen,  mit  sehr  vielen  orthographischen,  geradezu  widersinnigen  Sätzen, 
übergrosses  Selbstgefühl.  Unlogische  und  widersinnige  Wiederholung  einzelner 
Worte.  Nachricht  vom  13.  1.  97.  Hatte  seither  niemals  Anfalle  von  Epilepsie. 
Lebt  solide,  trinkt  keine  Liqueurs,  sehr  wenig  Wein.  Keine  Excesse  in  irgend 
einer  Beziehung.  Hat  sich  vor  einiger  Zeit  verheirathet;  auch  seither  keine 
Veränderungen.  —  3  Jahre. 

Im  Anschluss  an  die  obigen  Fälle  sei  noch  folgender  Fall 
raitgetheilt: 

Fritz  K.,  aufgenommen  im  Alter  von  10^2  Jahren  in  die  Pivatklinik  am 
18.  5.  94.    Siehe  Fall  No.  14  (Tabelle  l). 

Vor  7  Jahren  uncomplicirte  Schädel fractur  mit  Impression  und  deutlich 
fühlbaren  Knochensplittern.  2 — 3  Tage  Bewusstlosigkeit,  Unmöglichkeit  zu 
sprechen  für  9 — 10  Tage.  Dagegen  keine  Lähmung  der  Umgebung  auffallend. 
Am  3.  Tage  während  einiger  Minuten  klonische  Krämpfe  auf  der  ganzen  rech- 
ten Körperseite,  Mund  nach  rechts  verzogen,  Augen  nach  rechts  verdreht  (noch 
während  der  Bewusstlosigkeit).  Zum  Bewusstsein  gekommen  bleibt  nur  die 
Sprache  gestört;  Verwechslung  der  gesprochenen  Worte,  Unmöglichkeit  die 
Gegenstände  richtig  zu  benennen.  Nach  3 — 4  Wochen  alle  Symptome  des  Un- 
falls wieder  verschwunden.  8 — 10  Tage  nach  dem  Unfall  Entwicklung  einer 
weichen  Geschwulst,  deren  Function  seröse  Flüssigkeit  ergab,  in  der  Gegend 
der  Verletzung.  Entwicklung  von  Exophthalmus.  Später  bildet  sich  die  Ge- 
schwulst wieder,  verschwindet  aber  bald  von  selbst.  In  den  folgenden  Jahren 
stets  ganz  wohl;  nur  im  Sommer  heftige  Kopfschmerzen,  ohne  je  Erbrechen, 
ohne  weitere  ersichtliche  Ursache. 

Auffallend  ist  nur  die  Vergesslichkeit,  nervöse  Reizbarkeit  und  grosse 
Lebhaftigkeit. 

Im  Sommer  93  bemerkten  die  Eltern  in  Intervallen  von  2—3  Wochen, 
dass  beim  Essen  das  Kind  plötzlich  vor  sich  hinstarrte,  einige  undeutliche 
Worte  sagte,  ganz  ausser  Zusammenhang  mit  dem  Gespräch,  wohl  auch  mit 
der  Hand  eine  hastige  Bewegung  ausführte,  als  wollte  es  nach  etwas  greifen. 
Dauer  einige  Secunden.  Amnesie  nachher  (Latenzzeit  der  Epilepsie  circa 
6  Jahre). 

Anfang  Herbst  93:  wurden  die  Absenzen  häufiger,  es  kommen  noch  „Dreh- 
bewegungen" hinzu.  Patient  steht  plötzlich,  ist  bewusstlos,  Augen  werden  nach 
rechts  verschoben,  kleine  Zuckungen  im  rechten  Augenwinkel,  des  Mundes, 
Drehung  des  Kopfes  nach  rechts,  dann  Drehbewegung  des  Rumpfes,  Patient 
dreht  sich  ohne  zu  fallen  auf  den  Füssen  und  macht  so  2—4  vollkommene 
Umdrehungen.  Darauf  Erwachen.  Zuckungen  im  rechten  Arm  und  Bein  traten 
erst  später  auf.    Keine  Nachwehen. 
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Seit  Januar  94:  hat  sich  das  Bild  in  der  Weise  verändert,  dass  er,  zu- 
weilen nachdem  er  sich  anfänglich  um  sich  selbst  gedreht  hat,  hinstürzt  und  im 
rechten  Arm  und  Bein  Zuckungen  bekommt.  Die  Anfälle  wurden  auch  häufi- 
ger, so  dass  sie  letzter  Zeit  vor  dem  Eintritt  in  das  Privatspital  am  18.  5.  94 
alle  2—3  Tage  eintraten,  am  Tage  vor  dem  Eintritt  sogar  3  mal  im  Tage.  In 
den  letzten  Tagen  wurde  die  Athmung  sehr  schwer;  dazu  kam  Kiefersperre. 
Die  Anfälle  kamen  in  letzter  Zeit  gewöhnlich  Morgens  beim  Morgenessen. 
Fat.  isst  daher  im  Bette  zu  Morgen.  Nach  dem  Anfall  gewöhnlich  1  Stunde 
Schlaf. 

Beim  2.  Anfall  (10 — 15  Minuten  Dauer)  am  Tage  vor  Eintritt  war  ausser- 
gewöhnlich,  dass  Patient  gegen  Ende  des  Anfalls,  als  er  noch  bewusstlos  war, 
unarticulirte  Laute  ausstiess.  Nach  dem  Anfall  war  die  Sprache  in  jeder  Be- 
ziehung normal.    Den  Tag  hindurch  bestanden  starke  Kopfschmerzen. 

Sonst  war  Patient  immer  gesund.  Behandlung  mit  KBr.  In  der  Familie 
keine  Heredität  irgendwelcher  Art,  kein  Alkoholismus. 

Status:  Auf  der  rechten  Seite  fühlt  man  etwa  1  cm  über  dem  obersten 
vordersten  Ende  der  Ohrmuschel  eine  Impression,  die  äusserlich  eine  Breite  von 
Y2 — 1  cm  hat.  Sie  verläuft  von  da  schräg  auf-  und  rückwärts  durch  das 
Scheitelbein  und  endigt  an  und  vor  der  Mittellinie,  ungefähr  der  Linie  S2ZY 
der  Koch  er' sehen  Operationslehre  entsprechend;  nur  ist  der  obere  Endpunkt 
etwas  tiefer.  Es  würde  sich  also  das  vorderste  Ende  der  Furche  im  hintern 
Theil  der  ersten  Temporalwindung,  das  oberste  Ende  an  der  Furche  zwischen 
Scheitel-  und  Hinterhauptslappen  befinden.  In  der  ganzen  Linie  ist  deutliche 
Pulsation  sichtbar. 

Ungefähr  in  der  Mitte  der  Furche,  dem  Punkte  T  (Koch  er 's  Operations- 
lehre) entsprechend,  ist  eine  excessive  Druckempfindlichkeit.  Dieser  Punkt  ent- 
spricht einem  dreieckigen  Knochenstück,  das  abgegrenzt  ist  durch  eine  schmale 
Furche,  welche  nahe  dem  hintern  Ende  der  Haugtfurche  in  sagittaler  Richtung 
verläuft  und  sich  nach  von  der  Mittellinie  entfernt. 

Operation  am  23.  5.  94.:  Incision  parallel  und  in  der  ganzen  Länge 
des  Knochendefectes.  Haut  sammt  Periost  nach  den  Seiten  hin  präparirt.  Der 
Schädeldefect  ist  ausgefüllt  von  einer  weissen  Narbe,  die  stark  pulsirt.  Beim 
Versuch,  sie  an  einer  Stelle  vom  Knochen  zu  lösen,  reisst  sie  ein,  und  es  fliesst 
reichlich  Cerebrospinalflüssigkeit  aus.  Dura  und  Narbe  werden  mit  möglichster 
Schonung,  hauptsächlich  stumpf,  vom  Knochen  abpräparirt;  Abtragung  und 
Glättung  sämrotlicher  Knochenränder.  Die  druckempfindliche  Stelle  zeichnet 
sich  aus  durch  ihre  Dünnheit  der  Wand.  Es  ist  ein  Duradefect  an  dieser  Stelle. 
Diese  Stelle  schimmert  dunkelbläulich  durch,  so  dass  man  an  eine  darunter- 
liegende Himcyste  denken  muss.  Bei  der  Spaltung  der  Wand  kommt  man  in 
eine  beinahe  faustgrosse  Höhle,  die  mit  Cerebrospinalflüssigkeit  angefüllt  ist. 
Nach  Entleerung  der  Cyste  und  ausgiebiger  Spaltung  der  Decke  sieht  man  bei 
genauerer  Inspection,  dass  der  ganze  obere  Abschnitt  des  linken  Grosshirn- 
mantels fehlt.  Man  sieht  direot  von  oben  in  den  enorm  erweiterten  linken 
Seitenventrikel  hinein,  der  noch  deutlich  seine  Form  erhalten  hat.  Man  sieht 
deutlich  das  Corpus  striatum,  den  Thalamus  opticus,  die  Stria  terminalis  und 
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den  Plexus  choriodeus  lateralis.  Nach  den  Seiten  hin,  nach  innen  und  aussen, 
sieht  man  bis  an  den  Knochendefect  herantretend  den  Grosshirnmantel  bis  zu 
einer  dünnen  Lamelle  sich  verjüngend  und  in  die  Narbenmasse  übergehend. 
Beim  Einschneiden  der  letzteren  sieht  man  deutlich  stellenweise  eingeschlossene 
Gehirnsubstanz.  Die  Cystenwand  wird  nach  oben  hin  in  ganzer  Länge  inci- 
dirt,  die  Narbe  zum  Theil  excidirt,  Schluss  der  Hautincision  durch  fortlaufende 
Naht.    Drainage  durch  besondere  Oeffnung.    Verband. 

Narkose:  rein  Aether.  Bald  nach  der  Operation  (einige  Stunden)  hat 
Patient  2  kurzdauernde  Anfälle.  Convulsionen  mitErbrechen.  Sofort  1,0g  K.br. 
Am  Tage  darauf  noch  ein  kurzer  Anfall. 

27.  5.  94 :  Seither  sehr  starker  Ausfluss  ans  der  Drainröhre,  so  dass  2  mal 
täglich  Verband  nöthig  ist.  Wundverlauf  normal.  Nur  Klagen  über  Kopf- 
schmerzen. 

6.  6.  94:  Seit  dem  28.  5.  abendlich  Fieber  bis  auf  39,0.  Local  nichts 
Besonderes.  Starker  Ausfluss  aus  Drain.  Oft  Kopfschmerzen.  Puls  variirend 
zwischen  80  und  100. 

10.  6.  94:  T.  normal  seit  dem  7.  6.,  am  9.  6.  sogar  35,4,  Puls  von  80 
bis  90.  Keine  Kopfschmerzen  mehr.  Secretion  aus  dem  Drain  hat  bedeutend 
abgenommen. 

13.  6.  94:   Entfernung  des  Drains,  da  kein  Ausfluss  mehr.  Befinden  gut. 

15.  6.  94:  Seit  dem  14.  6.  wieder  etwas  Fieber  (bis  38,7).  Narbe  weni- 
ger eingesunken,  flach,  etwas  geröthet  in  den  letzten  Tagen  und  sich  ver- 
dünnend. Endlich  an  einer  Stelle  durchscheinend.  Function  mit  Pincette. 
Es  entleert  sich  etwa  1  Esslöffel  Eiter  aus  einem  subcutanen  Abscess. 

28.  6.  Entlassung.  Patient  in  jeder  Beziehung  gut.  Narbe  eingesun- 
ken, deutlich  pulsirend,  nicht  schmerzhaft,  Abscesstelle  bis  auf  eine  kleine 
oberflächliche  Stelle  geheilt.    Soll  täglich  1,0  g  K.  br.  nehmen. 

Bald  nach  der  Entlassung  hat  das  Kind  wieder  sehr  starke  Anfälle,  die 
sich  in  kurzen  Zwischenräumen  wiederholen.  In  der  Annahme,  dass  in  Folge 
zu  frühen  Schliessens  der  Wunde  wieder  Hirndruck  stattfinde,  wird  das  Kind 
zu  einer  2.  Operation  bestellt. 

7.  7.:  Operation  in  Aethemarkose. 

Schnitt  senkrecht  zu  der  früheren  Narbe,  in  deren  Nähe  Ende  desselben. 
Trepanation  mit  Meissel  und  Hammer.  Ein  etwa  2  frankstückgrosses  Knochen- 
segment wird  entfernt.  Die  neue  Trepanationsstelle  communicirt  nach  oben 
hin  mit  der  früheren.  Kreuzweise  Incision  der  Dura  nach  vorausgegangener 
Function.  Fast  kein  Ausfluss  an  der  Stelle.  Mit  der  Pincette  stösst  man  überall 
nur  auf  Himmasse. 

Die  alte  Narbe  wird  incidirt,  die  alte  Trepanationsstelle  freigelegt.  Auch 
hier  kein  grosser  Hohlraum  auffindbar.  Ausfluss  von  wenig  seröser  Flüssig- 
keit. Doch  ist  der  Befund  nicht  befriedigend.  Einlegen  eines  kleinen  Drain- 
rohres in  die  alte  Narbe.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Einige  Nähte  ver- 
einigen über  letzterer  die  Hautränder.  Verband. 

Unmittelbar  nach  obiger  Operation  klagt  Patient  über  Schmerzen  in  den 
Augen  (beiderseits)  und  Kopfschmerzen.    Jede  Bewegung  des  Kopfes  ist  un- 
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erträglich  schmerzhaft.  Die  Papillen  sind  ad  maximum  erweitert.  Bei  dieser 
Gelegenheit  wird  noch  constatirt,  dass  Patient  an  linksseitiger  Hemiopie  leidet; 
von  welcher  weder  der  Patient  noch  die  Eltern  etwas  wussten.  (Der  Vater 
giebt  nachti'äglich  noch  an,  dass  er  oft  bemerkt  habe,  wie  der  Knabe  einen 
Gegenstand,  der  doch  ganz  in  seiner  Nähe  lag,  suchte,  aber  erst  fand,  nach- 
dem er  den  Kopf  bewegt  hatte  [er  glaubt  angeben  zu  können,  dass  dazu  der 
Gegenstand  auf  der  rechten  Seite  liegen  musste].) 

Am  folgenden  Tag  schon  keine  Klagen  mehr,  Secretion  aus  dem  Drain 
wird  bis  zum  4.  8.  minimal.  Wenn  Patient  den  Kopf  stark  bewegt,  hört  man 
Plätschern,  Beweis,  dass  die  Höhle  theilweise  mit  Luft  angefüllt  ist.  Da  die 
Secretion  von  da  sozusagen  gleich  Null  wird,  wird  der  Drain  (Länge  9  cm) 
am  22.  8.  entfernt. 

Am  29.  8.  wird  Patient  wieder  entlassen. 

Der  Verlauf  war  bis  jetzt  ganz  ungestört.  Keine  Schmerzen  irgendwelcher 
Art.  Trepanationsöffnung  eingesunken.  Das  Plätschern  im  Kopf  ist  seit  eini- 
ger Zeit  wieder  verschwunden.  Patient  soll  täglich  1,0  g  Kr  br.  nehmen  in 
bisheriger  Weise  (wie  seit  23.  5.  94). 

Von  da  Aussetzen  der  Anfälle  bis  Anfangs  Juni  96  (keine -Anfälle  also 
vom  7.  7.  94  bis  Juni  96  ca.  fast  2  Jahre). 

Wiedereintritt  am  24.  6.  96.  » 

Seit  letztem  Austritt  war  Patient  immer  wohl.  Nur  beim  Springenund  Turnen 
hieund  daBrechreiz,  ohne  aber  zu  erbrechen.  Geistige  Arbeit  ermüdet  ihn  stark, 
besucht  seit  ca.  3  Monaten  die  öffentliche  Schule.  Vor  3  Wochen  nach  dem 
Turnen  ein  epileptischer  Anfall.  Die  Sonne  schien  sehr  warm,  Patient  hatte 
den  Kopf  nicht  bedeckt.  Der  Anfall  trat  dann  bei  dem  unmittelbar  darauf  statt- 
findenden Essen  ein:  Zittern  im  linken  Arm,  zuckende  Drehung  des  Kopfes 
nach  rechts.  Patient  fiel  nicht  um.  Er  sagte,  er  könne  den  Kopf  nicht  mehr 
nach  links  drehen,  könne  das  rechte  Auge  nicht  mehr  öffnen.  Dauer  wenige 
Secnnden. 

Vor  einer  Woche  behauptete  Patient,  feste  Speisen  nicht  mehr  herunter- 
bringen zu  können,  am  nächsten  Tag  dasselbe.  Am  folgenden  Tag  bekam  er 
einen  heftigen  Anfall:  Gliederstarre,  Kopf  nachts  gedreht,  kieferstarre.  Be- 
hinderung der  Athmung,  Schaum  vor  dem  Munde.    Dauer  ca.  5  Minuten. 

Allmäliges  Nachlassen,  Schlafiwerden  der  Glieder.  Darauf  grosse  Müdig- 
keit, starker  Brechreiz,  starke  Kopfschmerzen. 

Seither  oft  Klagen  über  Schmerzen  im  Kopf  und  Genick,  kein  Brechreiz 
mehr.    Sonst  normal. 

Status:  Der  Knabe  zeigt  auf  dem  linken  Seiten-  und  Schläfenbein 
eine  nach  oben  spitze  3  eckige  Narbe.  Die  Spitze  4  cm  von  der  Mittellinie 
weg  entfernt.  Der  vordere  Schenkel  endet  in  der  Höhe  der  Ohrmuschel  und 
zeigt  Pulsation.  Hier  ein  Defect  von  2  Fingerbreite.  Die  ganze  vordere  Narbe 
nimmt  eine  Länge  ein  von  8cm.  Der  hintere  Theil  des  Defectes  misst  4Y2  cm 
in  der  Länge.    Auch  hinten  ist  die  Pulsation  deutlich. 

11.  7.  96  Operation.  In  Bromaethyl-Aetheraarkose  kleine  Incision  im 
obem  Winkel   der  früheren  Narbe,    Eröffnung  eines  Hohlraumes  dicht  neben 
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der  begrenzenden  Hirnmasse.  Ausflussvon  vielCerebrospinalflüssigkeit.  Der  ein- 
geführte Finger  fühlt  in  einiger  Tiefe  eine  diaphragmaartige  Ventilbildungmit  einer 
OefTnung,  die  gerade  den  Finger  passiren  lässt.  Darunter  erweitert  die  Höhle 
sich  wieder.    Einlegen  eines  6—7  cm  langen  Drains. 

Jodofonngaze-Collodialverband. 

30.  7.  96:  Bis  vor  wenigen  Tagen  immer  noch  starke  Secretion  aas  dem 
Drain.    Jetzt  wird  sie  geringer. 

3.8.:  Ausfluss  vonCerebrospinalflüssIgkeit  hat  sistirt.  Drainröhre  belassen. 

Am  10.  August  Abends  ein  massig  starker  epileptischer  Anfall.  Nach 
demselben  ist  rechts  eine  deutliche  Facialisparese,  namentlich  der  unteren 
Aeste  (Mund  und  Nase).  Auch  die  Augenlider  zeigen  eine  Schwäche.  Partielle 
Paralyse  in  der  linken  Hand:  Spreizung  und  Adduction  der  Finger,  Bewegung 
in  den  Daumenballenmuskeln,  Ab-  und  Adduction  der  Hand  sind  nicht  mög- 
lich. Sprache  gestört.  Die  Worte  werden  nur  mühsam  hervorgebracht.  Am 
andern  Morgen  sind  sämmtliche  Lähmungssymptome  verschwunden.  Die 
Drainröhre  wird  auch  dann  entfernt.  Collodialveraand.  Nachmittags  Er- 
brechen und  leichte  Zuckungen  in  der  Hand,  dazu  kommen  noch  die  gestrigen 
Lähmungssymptome,  jedoch  weniger  ausgesprochen.  Auch  die  Sprache  ist 
mühsam.  Am  nächsten  Tage  fühlt  sich  Patient  wieder  wohl.  Die  Lähmungs- 
symptome sind  verschwunden. 

Seit  dem  letzten  epileptischen  Anfall  1,5  g  K.  br.  pro  die.  Drainstelle 
ist  geschlossen  bis  auf  eine  kleine  granulirende  Stelle  bis  am  15.  8. 

Am  16.  8.:  Die  Pulsation  an  der  Trepanationsstelle  wird  undeutlich, 
leichte  Vorwölbung. 

Am  18.  8.:  Pulsation  nicht  mehr  wahrnehmbar.  Klagen  über  Kopf- 
schmerzen in  der  Stirngegend  und  Schmerzen  in  den  Augen.  Patient  ist  kurze 
Zeit  aufgestanden.  Am  Abend  darauf  T.  39,4,  P.  120,  nachdem  Morgens 
T.  36,5,  P.  72  betragen.  Starkes  Erbrechen  nach  dem  Abendessen,  das  sich 
in  der  Nacht  noch  mehrmals  wiederholt.  Einige  leichte  kurzdauernde  Zuckun- 
gen in  der  linken  Wangengegend. 

19.  8.:  Das  Erbrechen,  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme,  dauert 
fort.  Starke  Kopfschmerzen,  doch  nicht  so  stark  wie  vor  der  Operation.  Die 
Stelle  der  Trepanation  stark  vorgewölbt.  Höchste  Temperatur  an  diesem  Tage 
mit  39,2  und  P,  100  um  9Y2  Uhr  Vormittags.  Um  2'/^  Uhr  wird  am  vordem 
R^nde  der  Trepanationsöffnung  eine  etwa  IY2  c^  lange  Oeffnung  gemacht, 
nachdem  vorher  an  der  Stelle  durch  Punction  ca.  6  ccm  einer  klaren,  etwas 
dicklichen,  bald  gerinnenden  Flüssigkeit  gewonnen  worden  war.  Bei  der  In- 
cision  strömten  noch  etwa  10  ccm  gleicher  Flüssigkeit  nach.  Darauf  Ein- 
führen eines  5  cm  langen  Drains,  der  sich  sehr  leicht  einführen  lässt.  Auch 
beim  Husten  entleert  sich  noch  etwas  Flüssigkeit.  Aseptischer  Verband.  An 
früherer  Operationsstelle  noch  einige  Granulationen. 

31/4  Uhr  darauf  ist  T.  37,6  und  P.  96,  während  um  l^/g  Uhr  vorher 
T.  38,4,  P.  104. 

Die  Pulsation  an  der  Trepanationsstelle  erscheint  wieder.  Das  Erbrechen 
hört   auf.    Kopfschmerzen   geringer.    Pupillen   immer  noch  weit,   reagirend. 
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20.  8.  Secretion  aus  Drain  abnehmend. 

Morgens  7  Uhr:  37,8,  P.    92 
Abends  7  Uhr:  39,7,  P.  104. 
Gegen   Abend    nehmen    die  Kopfschmerzen   wieder  zu.     Patient   sehr 
schläfrig.  In  der  Nacht  ganz  deutlich  Cheyne-Stokes'sches  Athmungsphänomen. 
Keine  motorischen,   sensiblen  oder  sensorischen  Keiz-  oder  Lähmungserschei- 
nungen.   Appetitlosigkeit.    Aus  dem  Drain  kein  Ausfluss  mehr. 

21.  8.:  Befinden  wie  gestern.  Höchste  T.  39,1  und  P.  104  um  10  Uhr 
Vormittags. 

Nachmittags  3  Uhr  wird  beim  Verbandwechsel  constatirt,  dass  die  Drain- 
röhre durch  ein  kleines  Coagulum  verstopft  ist.  Nach  Entfernung  desselben 
mit  einem  Schieber  füllt  sich  der  Drain  rasch  wieder  mit  Liquor  csp,  ohne 
aber  zu  überfliessen.    Husten  bringt  nur  sehr  wenig  zum  üeberfliessen. 

Mittags  12  Uhr:  T.  39,0,  P.  100 
Nachmittags    4  Uhr:  T.  38,1,  P.  98. 
Abends  zeigt  sich  der  Verband  ganz  nass. 

22.  8.:  Pat.  hat  gut  geschlafen,  hat  wieder  Appetit,  zeigt  sich  wieder 
munterer.   Kopfschmerzen  verschwunden. 

Morgens  6  Uhr:  T.  37,6,  P.  94 
Mittags  12  Uhr:  T.  37,5,  P.  92 
Abends    5  Uhr:  T.  37,3,  P.  90. 

Von  da  an  fühlt  sich  Patient  wieder  sehr  wohl.  Die  Temperatur  schwankt 
bis  zur  Entlassung,  bis  wohin  der  anfänglich  starke  Ausfluss  aus  dem  Drain 
minimal  wird,  zwischen  35,8  und  37,0. 

Patient  wird  mit  dem  Glasdrain  im  Gehirn  der  Besorgung  des  Hausarztes 
überlassen. 

Der  Glasdrain  wurde  4  Monate  belassen.  Secretion  bestand  nur  anfangs 
etwas,  später  nicht  mehr.  Es  wird  im  Gegentheil  beobachtet,  dass  or  sich 
mit  einem  festen  Granulationsgewebe  fülle.  Während  dieser  Zeit  verspührte 
Patient  weder  Kopfschmerzen,  noch  wurden  irgend  welche  Reizerscheinuugen 
von  Seiten  des  Cerebrums  constatirt. 

Bei  der  Entfernung  des  Drains  am  12.  11.  96  war  dieser  stärker  mit 
Granulationsmassen  angefüllt.  Erst  nach  wiederholtem  Versuch  liess  sich  der 
Drain  bei  ziemlich  festem  Zug  extrahiren.  Geringe  capilläre Blutung,  die  durch 
Tamponade  bald  steht.  Während  der  Extraction  keine  Schmerzen,  keine  Reiz- 
erscheinungen irgendwelcher  Art. 

Der  Verschluss  der  DrainötTnung  machte  sich  in  ca.  3  Tagen. 

Wiedereintritt  am  4.  3.  97. 

Ungefähr  2  W^ochen  nach  Entfernung  des  Drains  wieder  Kopfschmerzen. 
Diese  wurden  immer  häufiger  und  heftiger.  Nach  ca.  4  Wochen  trat  noch  Er- 
brechen hinzu.  Zu  motorischen,  sensiblen  oder  sensorischen  Reizerscheinungen 
kam  es  nie,  auch  keine  epileptoide  Aequivalente.  Circa  7  Wochen  nach  Ent- 
fernung des  Drains  constatirte  die  Mutter  ein  Gespanntsein  der  Operationsstelle. 
Beim  Erbrechen  wölbste  sich  die  Stelle  in  zunehmenden  Maasse  jedes  Mal 
wieder  vor.  Das  letzte  Erbrechen  fand  am  Tage  vor  Eintritt  statt.   Immer  erst 
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Kopfschmerzen,  dann  Erbrechen.  Im  Laufe  des  Januars,  wo  Patient  Privat- 
stunden bekam,  ist  eine  starke  Vergesslichkeit  aufgefallen,  namentlich  beim 
Rechnen.  Aphasie,  Agraphie  etc.  haben  sich  nie  gezeigt.  Patient  hat  sich 
während  dieser  Zeit  zu  Hause  weder  körperlich  noch  geistig  angestrengt. 

Am  3.  10.  96  ist  er  gefallen,  ohne  den  Kopf  anzuschlagen.  Sofort  Kopf- 
schmerzen und  Erbrechen  darauf;  erstere  hauptsächlich  in  der  linken  Stim- 
gegend  localisirt.  An  der  gleichen  Stelle  verspürte  er,  wenn  er  sein  Gedächt- 
niss  anstrengen  wollte,  ein  eigenthümliches  Druckgefiihl.  Patient  ist  etwas 
jähzornig.  Seit  Juni  letzten  Jahres  hat  er  keinen  Wein  getrunken,  weil  er  sich 
darin  sehr  empfindlich  fühlt  (Schwindel  bei  ganz  kleinen  Dosen).  Seine  1  Jahr 
jüngere  Schwester  trinkt  gerne  Wein  und  ist  durchaus  nicht  abnorm  wenig 
resistent  in  dieser  Beziehung.  Sonst  niemals  Schwindelersoheinungen,  keine 
Absenzen. 

Das  Piccolopfeifen,  dass  er  Anfangs  Februar  97  anfing,  musste  er  sofort 
aufgeben  wegen  Auftreten  von  Schwindel.    Keine  intercurrente  Krankheit. 

Operation  am  5.  3.  97:  Es  wird  ohne  Narkose  an  der  Grenze  vom 
mittleren  und  unteren  Drittel  der  hintern  Narbe  eine  kleine  Incision  gemacht 
an  der  Trepanationsstelle,  die  nicht  pulsirt  und  stark  vorgetrieben  wird.  So- 
fort fliesst  eine  grosse  Menge  Liquor  csp.  (mindestens  10  ccm  ab).  Einführen 
eines  Drains  von  4,5  cm  Länge  geht  sehr  gut.  Im  Moment  der  Eröffnung  der 
Cyste  giebt  Patient  einen  kurzdauernden  Schmerz  in  den  Augen  und  Stirn- 
gegend an.  Bis  am  andern  Morgen  kommen  obige  Schmerzen  und  verschwin- 
den wieder.  Keine  lleizsymptomo  irgendwelcher  Art.  Es  muss  von  da  an  bis 
zum  10.  3.  97  der  Verband  2  mal  täglich  gewechselt  werden  wegen  des  starken 
Ausflusses.  Vom  10.  3.  ab  werden  täglich  2  mal  5  Tropfen  5  proc.  Carbol- 
lösung  in  den  Drain  eingetropft.  Die  Secretion  nimmt  sehr  rasch  ab,  so  dass 
vom  15.  ab  der  Drain  mehrmals  herausfällt,  von  Coagula  verschlossen  ist  und 
wieder  eingeführt  werden  muss,  wobei  in  der  Tiefe  ein  bedeutender  Wider- 
stand wahrgenommen  wird.  Der  Drain  wird  auf  die  Hälfte  verkürzt.  Am 
19.  3.  hat  die  Secretion  ganz  aufgehört.  Der  Drain  wird  entfernt.  Die  Oeff- 
nung  schliesst  sich  an  einem  Tag.  Am  gleichen  Tage  auch  Klagen  über  Kopf- 
schmerzen, T.  38,2,  P.  44,  5  Uhr  Abends.  Dagegen  steigt  die  Temperatur  am 
nächsten  Tage  noch  höher,  obschon  keine  Kopfschmerzen  bestehen. 

Morgens  7  Uhr:  T.  37,7,  P.  106 
Abends  5  Uhr:  T.  38,7,  P.  118. 

Es  ist  bei  objectiver  Untersuchung  des  «Körpers  kein  weiterer  Grund  zur 
Temperatursteigerung  zu  finden.  Am  21.  3.  erreicht  die  Temperatur  noch  ein- 
mal 38,0  mit  88  P.,  von  da  an  ist  die  höchste  Temperatur  nur  noch  37,0  bei 
98  P. 

Patient  fühlt  sich  bis  zum  Austritt  am  27.  3.  97  vollkommen  wohl.  Die 
Trepanationsstelle  pulsirt  wieder.  Nirgends  eine  Reizungs-  oder  Lähmungs- 
erscheinung motorischer,  sensibler  oder  sensorischer  Art.  Keine  Atrophie. 
Patient  ist  sehr  lebhaft,  giebt  schnelle  und  klare  Antworten.  Keine  aphasi- 
schen  Erscheinungen.    Keine  psychischen  Anomalien. 

15.  7. :  Seither  keine  Verschlechterung  des  Zustandes. 
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22.  11.  97:  Patient  hat  bis  jetzt  keinen  epileptischen  Anfall  gehabt. 
Epileptoide  Aequivalente  sind  unbekannt. 

Auffallend  ist  bei  diesem  Falle,  wie  wenig  dauernde  Störungen  bleiben, 
in  Anbetracht  des  ursprünglichen  Befundes.  £s  ist  jedenfalls  in  dieser  Be- 
ziehung von  allergrösster  Wichtigkeit,  dass  dies  operative  Vorgehen  noch  im 
Alter  der  Entwicklung  geschehen  ist.  Es  darf  allerdings  nicht  ausser  Acht  ge- 
lassen werden,  wie  gering  die  Ausfallerscheinungen  nach  dem  causalen  Trauma 
waren  und  dass  ein  Gehirntheil  durch  dieses  betroffen  worden  war,  von  dessen 
Störungen  man  in  dem  damaligen  Alter  des  Patienten  kaum  Rechenschaft  zu 
erhalten  gewohnt  ist. 

Folgendes  giebt  weitere  Details  des  auf  pag.  750  beschriebeneu  Falles, 
Frl.  X.,  17  Jahre  alt,  No.  7  der  Üebersichts-Tabelle  und  Fall  5  in  den 
detaillirten  Tabellen  der  wegen  Recidiv  nach  anscheinend  ca.  4  monatlicher 
Heilung  am  12.  11.  92  wieder  eingetreten  ist. 

Status  vom  12.  11.  91.  Patientin  für  das  Alter  klein,  mit  breitem, 
nicht  deutlich  rhachitischem  Schädel.  Im  Gesicht  leichte  Asymmetrie.  Daselbst 
tind  am  Rücken  ausgebreitete  Acne.  Hochgradige  Kyphoskoliose  mit  Convexität 
der  oberen  Brustwirbelsäule  nach  rechts  und  compensirender  entgegengesetzter 
Lendenskoliose.  Magenectasie  geringen  Grades.  Abdomen,  besonders  in  der 
Ovarialgegend,  etwas  druckempfindlich.  Im  Schädel  2  Defecte,  durch  eine 
jKnochenbrücke  von  einander  getrennt,  der  mediale  mit  festerer,  der  laterale 
mit  weicherer  deutlich  pulsirender  Resistenz. 

Nervenstatus. 

Anfälle  wie  früher,  von  1 — 2  Minuten  Dauer,  bestehend  in  Convulsionen 
mit  oder  ohrieBewusstlosigkeit,  oder  in  isolirten  Ohnmächten.  Seit  October  1892 
auch  isoiirte  klonische  Anfälle  mit  oder  ohne  anfanglichen  Schrei,  mit  oder 
■ohne  Schwindelgefühl.  Die  Convulsionen  sind  anfangs  nur  an  den  linksseitigen 
Augenlidern,  auch  Mundmusculatur,  gelegentlich  auch  übergreifend  auf  Arm 
oder  Bein.  Dabei  besteht  nie  ein  Schmerzgefühl.  Zuckungen  tagelang,  tage- 
lang wieder  aussetzend.  Schliesslich  mangelhafter  Augenschluss,  Bewegungen 
der  Finger  und  des  ganzen  linken  Armes  eingeschränkt.  Finger  ziemlich  steif, 
Hand  in  Contracturstellung  seit  ca.  1  Monat,  ebenso  Steifigkeit  im  linken  Bein 
mit  Gefühl  von  Schwäche  darin. 

Vom  20.  11.  92  bis  10.  1.  93  (Spitalbeobachtung)  sehr  häufige,  auf  den 
linken  Augenfacialis  beschränkte  Zuckungen.  Extremitäten  unbetheiligt,  hie 
und  da  etwas  Zittern  darin.  Oefters  Kopfschmerzen,  die  auf  Antipyretica  zu- 
rückgehen, hauptsächlich  auf  die  Trepanationsstelle  localisirt.  Gegen  Ende 
des  Jahres  1893  nehmen  die  Anfalle  im  Ganzen  ab.  Menses  üben  keinen  Ein- 
fluss  aus. 

Operation  am  10.  1.  93  in  Cocainanaesthesie.  Hautschnitt  von  der 
Alten  Operationsnarbe,  ihr  parallel  über  die  Trepanatiorisöffnung.  Spaltung 
der  verdickten  Dura.  Erguss  einer  grossen  Menge  von  Cerebrospinalflüssigkeit. 
Einführen  eines  5  cm  langen  Glasdrains  ohne  die  geringste  Schwierigkeit. 
Naht.   Verband. 

Verlauf:  Wund  verlauf  vollständig  reaclionslos.     Wegen  starker  Kopf- 
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und  Rücken  schmerzen  wird  am  11.  Abends  das  Jodoform  weggelassen.  Der 
Ausflnss  von  Cerebrospinalliissigkeit  hält  an  bis  zum  21.  1.  93  Abends,  wo 
sich  der  Drain  mit  Fibrin  verstopft.  In  Folge  dessen  treten  heftige  Kopf-  und 
Rückenschmerzen  anf.  Der  Drain  wird  herausgezogen.  Sofort  lliesst  unter 
starkem  Druck  viel  wasserklare  Flüssigkeit  aus,  womit  die  KopfschmerzMi 
nachlassen.  Am  16.  1.  Ü3  treten  Morgens  ohne  ersichtliche  Ursache  isolirte 
Zuckungen  im  linken  Facialisgebiet  auf.  Um  H  Uhr  Vormittags  ein  gewöhn- 
licher epileptischer  Anfall  mit  Bewusstseinsverlust  und  Dauer  von  2  Stunden. 
Noch  während  3  Stunden  nachher  Zockungen  in  der  linken  Körperhälfte, 
Klagen  über  Schmerzen  im  linken  Arm  und  Bein.  Dazu  deutliche  spastische 
Lähmung  des  linken  Beines.  Linke  Hand  und  Fingerauch  weniger  beweglich. 
Parese  des  linken  Facialis.  Zuckungen  zeigen  sich  noch  den  nächsten  Tag. 
Paresen  dauern  bis  dann  an.  Von  da  an  Brombehandlung.  Der  Verlauf  ist 
noch  complicii't  mit  einer  leichten  lobulären  Pneumonie  Rill]  vom  18.  1.  bis 
27.  1.,  wo  eine  katarrhalische  Angina  eintritt,  die  bis  8.  2.  dauert,  wahr- 
scheinlich Olorrhoe  (Perforation  des  Trommelfells)  verursacht,  die  vom  6.  2. 
bis  24.  2.  mit  Erfolg  behandelt  wird,  Vide  übrigens  die  Curve,  die  leider  nur 
bis  zum  27.  1.  93  geht. 
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sie  vor  der  Operation  ohne  Schwierigkeiten  las  und  schrieb,  hat  sie  jetzt  Mühe, 
einen  Brief  zu  lesen, 

15.  2.  Patientin  kommt  geistig  mehr  herunter,  spricht  oft  ganz  verkehrte 
Dinge,  spricht  mit  lauter  Stimme  mit  Personen,  die  nicht  anwesend  sind.  Da- 
zu starke  Theilnahmlosigkeit  gegenüber  der  Umgebung.  Klagt  häufig  über 
Kopfschmerzen  und  Schmerzen  in  allen  Extremitäten,  besonders  links.  Schläft 
sehr  viel. 
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18.  2.  Keine  Aenderang:  Patientin  lasst  regelmässig  anter  sich  gehen. 
Am  22.  2.  Drain  ganz  entfernt,  da  nichts  mehr  fliesst.  Patientin  hat  bisweilen 
nnmotivirte  Anfölle  von  Weinen,  das  beim  Anfragen  mit  hallucinatorischen 
Vorstellungen  begründet  wird.  Hie  und  da  auch  Geschwätzigkeit  und  Lachen. 
Am  26.  2.  wird  neben  der  Drainöffnung  eine  Function  gemacht,  3  Yg  cm  tief 
eingestochen  und  30  ccm  klarer  Cerebrospinalflüssigkeit  entleert.  Es  tritt  aber 
im  Befinden  der  Patientin  keine  merkliche  Veränderung  auf  bis  zum  9.  3.  93, 
wo  sie  wieder  etwas  klarer  scheint,  giebt  wenigstens  auf  Befragen  Antwort. 
Das  Befinden  bessert  sich  bis  Ende  März,  wo  Patientin  klar  spricht.  Mitte 
März  zeigt  sich  Bromacne  im  Gesicht,  welche  nach  8  tägigem  Aussetzen  wieder 
abnimmt. 

1.  4.  93.  Patientin  richtet  sich  selbstständig  im  Bett  wieder  auf,  spricht 
vernünftig,  lacht.  Appetit  gut.  Hie  und  da  Empfindlichkeit  in  der  Gegend 
der  Kopfwunde.  Patientin  möchte  selbst  am  8.  3.  aufstehen  und  giebt  klare 
Antworten.     Eintritt  der  Menses  am  10.  3.     Keine  besonderen  Erscheinungen. 

22.  4.  Der  Unterschied  im  intellectuellen  Verhalten  der  Patientin  gegen- 
über Februar  und  März  ist  auffallend.  Sie  liest  und  schreibt  wieder  ohne 
Schwierigkeit,  unterhält  sich  und  ist  betreffs  Intelligenz  ungefähr  wie  beim  Spi- 
taleintritt. Sie  lacht  nur  auffallend  viel.  28.  4.  Deutliche  Fortschritte  in  All- 
gemeinbefinden und  Intelligenz.  Sie  kann  einige  Schritte  ohne  Unterstützung 
gehen. 

1.  6.  93  Entlassung.  Patient  kann  von  einem  Ende  des  Saales  zum 
anderen  ohne  Unterstützung  gehen.  In  den  Fingern  ist  eine  minimale  Spur 
von  Flexionsbewegung  eingetreten.  Im  Nervenstatus  keine  Aenderung  seit  4.  5. 
für  Intelligenz  seit  28.  4. 

Nachricht  vom  12.  2.  96  durch  die  Patientin  selbst.  Seit  der  letzten 
Operation  am  10.  1.  93  traten  keine  ausgebildeten  epileptischen  Anfälle  mehr 
ein,  nur  Zuckungen  in  der  gelähmten  Seite.  Der  Zustand  zur  Zeit  des  Spitalaus- 
trittes soll  im  ganzen  besser  sein  als  gegenwärtig.  Die  Verschlimmerung  rührt 
hauptsächlich  von  Kopfschmerzen  her,  die  sehr  häufig  sind,  namentlich  Morgens 
und  Abends  (Patientin  immer  stark  obstipirt),  hauptsächlich  bei  Ermüdung. 
Bei  Aufregungszuständen  Schmerzen  in  der  linken  Körperseite,  namentlich  am 
linken  Bein,  das  schwach  werden  kann,  sodass  Patient  umfällt.  Seit  Spital- 
austritt keine  andere  in tercurrente  Krankheit  als  „Rheumatismen"  und  Influenza, 
ist  nie  gefallen,  hat  kein  Kopftrauma  oder  sonstiges  Trauma  erlitten.  Die  In- 
telligenz soll  stark  abgenommen  haben,  ebenso  das  Gedächtniss.  Stimmung 
soll  nichts  Besonderes  darbieten.  Grosse  Reizbarkeit.  Das  Schreiben  ist  sehr 
unlogisch  abgefasFt,  die  Schrift  schön,  der  Inhalt  verworren. 

Nachricht    vom   30.  7.  96  durch   die  Patientin  selbst.     Copie   ihres 

Briefes :  .Je  ne  les  minerai  pas  cette  ann^e en  constatant  la  complete 

guörison  de  la  maladie  dont  que  jo  suis  victime.  Quelque  chose,  est  rest^,  con- 
sistant  dans  la  paralysie  moUe  du  bras  et  de  la  main  gauche  et  la  tendance 
ä  un  d^chenement  de  ceux-ci.  La  jambe  gauche  subit  de  temps  ä  autre  des 
engonrdissements  semblables  ä  une  sciatique  ainsique  cela  m'a  fait  d(^ja  tom- 
ber  a  terre.     Certains  jours  d'horribles  maux  de  tete  me  fönt  souffrir  des  dou- 
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leurs  qui  se  ooncentrent  sur  le  front  et  ä  Fendroit  de  Poperation.  Dernierement 
j*al  6t6  atteint  d'absces  dans  l'oreille  ä  cause  d'une  angine.  Puis  le  mal  est 
descendu  en  occasionnant  des  point  pleur^tiques.  Actuellement  je  suis  tout  ä  fait 
guörie  grace  aux  soins  de  ...  .  J'oubliais  que  de  temps  ä  autre  les  maux  de 
Coeurs  se  renouvellant,  des  douleurs  que  le  Docteur  prdtend  etre  nerveux. 

Nachricht  vom  15.  4.  97.     Dauerndes  Wohlbefinden  in  jeder  Beziehung. 
Keine  Aenderung  gegen  letzten  Bericht.   Keine  epileptoiden  Aequivalente. 

A.  Nervenstatus  vom  12.  11.  92.  Beim  Blick  nach  links  oben,  aussen 
und  innen  starker  oscillatorischer,  rotatorischer  Nystagmus,  schwächer 
beimBlick  nach  rechts.  Parese  des  linken Orbicularis  oculi.  Im  ganzen  linken 
Facialisgebiet  öfters  Zuckungen,  im  oberen  Facialisast  beginnend,  hie  und 
da  auf  den  Mundfacialis  übergreifend.  Die  Zunge  zeigt,  namentlich  wenn  sie 
während  des  Anfalls  vorgestreckt  wird,  besonders  links  starke  fibrilläre 
Zuckungen.  Obere  Extremitäten:  Rechts  normale  Verhältnisse. 
Links  etwas  Atrophie,  besonders  an  der  Hand  auffallend.  Die  Extremität  be- 
findet sich  in  folgender  Contracturstellung:  Adduction  des  Oberarms, 
Flexion  im  Ellbogen,  Pronation  des  Vorderarms,  Flexion  der  Hand,  Ulnar- 
abdüction,  Flexion  der  Finger,  Adduction  des  Daumens.  Von  den  Functionen 
kann  Heilung  und  Rotation  in  der  Schulter  noch  am  besten  ausgeführt  werden, 
Extension  im  Ellbogen  kann  passiv  nicht  ganz  ausgeführt  werden.  Die  End- 
phalangen des  2.-5.  Fingers  können  nicht  gestreckt  werden.  Supination  des 
Vorderarms,  Radicalabduction  und  Dorsalflexion  im  Daumen  werden  sehr  lang- 
sam oder  ger  nicht  ausgeführt.  Untere  Extremitäten:  Rechts  normale 
Verhältnisse.  Links:  Bei  der  Untersuchung  werden  links  alle  Bewegungen 
ausgeführt  wie  rechts,  doch  mit  weit  geringerer  Kraft.  Stehen  auf  dem  linken 
Bein  wegen  Kraftlosigkeit  nicht  möglich.  Geringe  Atrophie  der  ganzen  untern 
linken  Extremität:  Umfang  in  Mitte  des  Oberschenkels  vermindert  um  2  cm, 
des  Unterschenkels  um  2  cm,  gegenüber  rechts.  —  Reflexe:  Beiderseits 
stark  an  den  obern  Extremitäten,  links  aber  bedeutend  stärker.  Sehr 
ausgeprägte  Perioslalreflexe.  An  den  unteren  Extremitäten  besteht  sehr  starker 
Patellarreflexe,  zu  einem  eigentlichen  Clonus  ausartend,  besonders  links. 
Fussclonus  rechts  stark,  links  sehr  heftig  und  lange  dauernd.  Haut- 
reflexe beiderseits  gering,  Bauchdeckenreflex  beiderseits  schwach.  Sensibi- 
litätstatus fehlt  leider. 

B.  Nervenstatus  vom  28.  1.  93.  Gänzliche  linksseitige  Facialis- 
pareso.  Zunge  gerade  vorgestreckt.  Motilität.  L.  Obere  Extremität. 
Bewegungen  im  Schultergelenk  werden  activ  ziemlich  gut  ausgeführt.  Rotation 
vorhanden,  Hebung  bis  über  die  Horizontale  nach  vorn  und  seitlich  vorhanden, 
aber  kraftlos.  Im  Ellbogengelenk  active  Extension  ca.  150^,  active  Flexion 
ca.  90®,  active  Rotation  0®;  im  Handgelenk  active  Bewegungen  (alle)  •=  0; 
in  Fingern  active  Bewegungen  (alle)  =  0.  Passiv  wird  der  Arm  adducirt, 
in  Flexion  des  Ellbogens  bis  auf  ca.  100®,  starker  Pronation,  Flexion  des 
Handß:elenks,  Extension  der  Finger  mit  Flexion  der  Endphalangen  und  Adduc- 
tion des  Daumens  gehalten.  Es  lassen  sich  von  dieser  Stellung  aus  alle  Be- 
wegungen pa'^siv  etwas  ausführen,  jedoch  fühlt  man   dabei   einen  mehr  oder 


ßeitr.  zur  Hirnchirurgie  mit  spec.  Berücks.  d.  Aetiol.  u.  operat.  Beh.  etc.      779 

weniger  starken  Widerstand,  der  bei  langsamem  Vorgehen  schwindet.  Derselbe 
ist  am  grössten  bei  Bewegungs versuchen  im  Hand-  und  Elibogengelenk,  am 
geringsten  im  Hüftgelenk.  Der  Widerstand  namentlich  auffallend  bei  plötz- 
lichen Bewegungen.  Bei  Wiederholung  der  gleichen  Bewegung  nimmt  der 
Widerstand  ab.  Ueberall  normale  faradische  Erregbarkeit.  Untere  Extre- 
mität. Bewegungen  in  Hüft-  und  Kniegelenk  activ  ausgeführt  aber  schwach, 
im  Fuss  und  Zehen  beinahe  null.  Bei  activen  und  passiven  Bewegungen  der 
unteren  Extremitäten  tritt  ein  clonisches  Zittern  der  ganzen  Extremität  auf. 
Auch  hier  bei  raschen  Bewegungsversuchen  etwas  Widerstand,  der  sich  aber 
leicht  überwinden  lässt.  Elektrisches  Verhalten  normal.  Sensibilität.  Auf 
der  ganzen  linken  Körperseite  ist  die  Sensibilität  für  alle  Qualitäten  herabge- 
setzt, am  stärksten  an  der  linken  Hand  und  nimmt  im  Bereich  des  Vorderarms 
allmälig  ab;  die  linke  Cornea  ist  mitbetheiligt.  Reflexe:  Obere  Extremi- 
täten: Beiderseits  Periostreflexe  und  Schmerzreflexe  gesteigert,  links  etwas 
mehr.  Untere  Extremitäten:  Patellarreflex  rechts  gesteigert,  links  hoch- 
gradig gesteigert.  Fussclonus  kaum  gesteigert  rechts,  links  hochgradig,  lange 
anhaltend.  Kitzel-  und  Schmerzreflexe  an  der  Planta  links  herabgesetzt, 
rechts  normal.   Bauchreflex  nicht  deutlich  vorhanden. 

C.  Nerven  Status  vom  4.  5.  93.  Im  Facialisgebiet  nichts  Besonderes. 
Zunge  etwas  nach  rechts  herausgestreokt,  kann  aber  nach  allen  Seiten  bewegt 
werden.  Die  linke  Zungenhälfte  ist  etwas  schmäler  als  die  rechte.  Motilität. 
Obere  Extremitäten:  Rechts  normal.  Links:  Oberarm  adducirt,  Ell- 
bogen rechtwinklig  flectirt,  pronirt,  Hand  volarflectirt,  Finger  in  den  Inter- 
carpalgelenken  flectirt,  Daumen  adducirt,  opponirt,  hyperexlendirt  (gewöhn- 
liche Stellung).  Oberarmmuskcln  functioniren ,  aber  schwach  und  mit 
Spannungsgefühl.  Vorderarm  und  Handmuskeln  functioniren  nicht  oder  nur 
minimal  und  dann  auch  mit  Gelühl  von  Spannung.  Bei  passiven  Bewegungs- 
versuchen beträchtlicher  Widerstand,  der  um  so  grösser  ist,  je  rascher  die  Be- 
wegung ausgeführt  wird.  Keine  E.-R.  Untere  Extremitäten:  Ambesten 
Flexion  und  Extension  in  Knie-  und  Hüftgelenk,  schlecht  die  Rotation  im  Hüft- 
gelenk und  Fussbewegungen.  Bewegungen  der  Zehen  0.  Bei  Bewegungsver- 
suchen starker  Tremor.  Patient  hat  das  Gefühl,  durch  Muskelspannung  ge- 
hemmt zu  sein.  Keine  E.-R.  Sensibilität:  Am  ganzen  linken  Arm  herabge- 
setzt für  alle  Qualitäten,  am  meisten  in  der  Hand,  gegen  den  Vorderarm  ab- 
nehmend. Am  ganzen  linken  Bein  difl'us  herabgesetzt,  nirgends  aufgehoben. 
Am  Rumpf  auf  der  linken  Seite  ohne  scharfe  Grenze  nach  rechts  herabgesetzt. 
Reflexe:  Periostu.  Sehnenreflexe  auf  beiden  Seiten  in  ziemlich  gleicherweise 
herabgesetzt  an  den  oberen  Extremitäten.  An  den  unteren  Extremitäten :  Kitzel- 
reflex: rechts  schwach,  links  schwach.  Stichreflex:  rechts  stark,  links  stärker. 
Patellarreflex:  rechts  stark,  links  sehr  stark.  Fussphänomen:  rechts  stark, 
links  heftiger  langdauernder  Clonus.  Trophisches  Verhalten:  Umfang 
in  cm.  Oberarm  (Mitte)  rechts  21,  links  19,5.  Vorderarm  (Mitte)  rechts  16, 
links  14.  Oberschenkel  (Mitte)  rechts  32,5,  links  31.  Unterschenkel  (Mitte) 
rechts  25,5,  links  24. 
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Die  Zahl  der  angeführten  Fälle  ist  viel  zu  gering,  als  dass 
sich  aus  ihnen  weitgehende  Schlüsse  ziehen  Hessen.  Das  geht 
aber  unzweifelhaft  aus  ihnen  hervor,  dass  die  vielfach  absprechenden 
Urtheilc  z.  B.  von  deutscher  Seite  durchaus  nicht  gerechtfertigt 
sind,  dass  wir  in  unserer  Frage  vielmehr  wird  geneigt  sein  müssen, 
den  amerikanischen  und  englischen  Anschauungen  beizutreten,  die 
sich  auch  auf  eine  viel  ausgedehntere  Casuistik  stützen,  wenn- 
gleich die  Erfolge  auch  da  nicht  glänzend  sind.  Unsere  Resultate 
mögen  zum  Theil  darauf  beruhen,  dass  mit  sehr  geringen  Ausnahmen 
ganz  bestimmte  Angaben  der  Krankengeschichte  bei  der  Indications- 
Stellung  und  Ausführung  der  Operation  benutzt  werden  konnten, 
während  die  Localisationstheorien  von  geringem  Nutzen  gewesen 
wären.  Es  mag  an  dieser  Stelle  auf  einige  diagnostische  Besonder- 
heiten unserer  Fälle  hingewiesen  werden,  namentlich  auf  Ab- 
weichungen des  Verhältnisses  von  Symptomen  und  anatomischem 
Befund  bei  der  Operation  gegenüber  den  localisatorischen  Theorien, 
die  das  Gehirn  betreffen.  Dass  selb.st  anatomisch  genau  umschriebene 
palpable  Veränderungen,  wie  Hirntumoren,  durchaus  nicht  immer 
einen  Jackson^schen  Typus  der  lilpilepsie  hervorrufen,  setzt  Oppen- 
heim (1896)  auseinander.  2  unserer  Fälle  hatten  Anfälle,  die 
solchen  der  genuinen  Epilepsie  so  ähnlich  sind,  dass  man  sie  leicht 
damit  verwechseln  könnte,  hätte  man  nicht  eine  bestimmte  Ana- 
mnese: in  Fall  7  eine  Schädigung  des  Gehirnes  durch  die  Geburt,  in 
Fall  10,  Seite  767  Fall  auf  den  Kopf  in  erster  Kindheit.  In  beiden 
Fällen  bestanden  grosse  mit  dem  Seitenventrikel  communicirende 
Cysten,  deren  Auffindung  glückte,  als  man  bei  der  Operation  dem 
Schädeldefecte  folgte.  Im  Allgemeinen  hat  man  bis  jetzt,  soweit  aus 
Litteratur  ersichtlich,  das  Hauptgewicht  auf  die  Symptome  als 
Ausgangspunkt  bei  der  Operation  gelegt  und  in  vielen  Fällen 
durch  die  Operation  auch  Recht  bekommen.  Allen  Starr  führt  in 
seinem  I.  Falle  an:  „Man  entschloss  sich  von  der  chirurgischen 
Indication,  d.  h.  der  Bruchstelle  Umgang  zu  nehmen  und  über  dem 
motorischen  Rindencentrum  zu  trepaniren".  Man  hat  dabei  genau  an 
der  supponirten  Stelle  einen  Knochensplitter  gefunden.  In  folgender 
Tabelle  ist  das  Verhältniss  der  Trepanationsstelle  zum  Befunde 
bei  der  Operation  zusammengestellt. 
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Wahl  der  Operationsstelle  und  Befund. 


üebersichts- 

tabelle 

No. 


Befund 
bei  der  Operation. 


2. 

I. 

4. 

II. 

5. 

III. 

6. 

IV. 

7. 

V. 

8. 

VI. 

9. 

VII. 

10. 

VIII. 

11. 

IX. 

12. 

X. 

13. 

XI. 

Fall  K.  auf 

S.  768. 

XII. 

Im  Bereich  der  Narbe. 

Erweiterung  der  Knochen- 
lücke. 

Depressionsstelle  mit  dem 
Centrum  zusammenfallend, 
Trepanation. 

Zuerst  Trepanation  über  vor- 
her bestimmtem  Centrum, 
wegen  negativem  Befund 

Aufmeisselung    der   De- 
pression am  Hinterhaupt. 

Im  Bereich  des  Knochen- 
defectes  im  Schädel. 

Trepanation  über  vorher  be- 
stimmtem Ceutrum. 

Im  Bereich  des  Knochen- 
defectes. 

Im  Bereich  der  Verletzungs- 
stelle. 

Trepanation  über  vorher  be- 
stimmtem Centrum. 


Trepanation  über  vorher  be- 
stimmtem Centrum,  nach 
unten  von  der  Depressions- 
stelle ohne  Befund.  Diese 
nachträglich  von  unten  auf- 
gemeisselt. 

Fracturstelle  mit  dem  klin. 
bestimmten  Centrum  zu- 
sammenfallend. 

Im  Bereich  des  Knochen- 
defectes. 


Dura  nicht  eröffnet 
Knochen  Veränderung. 

Tief  eindringende  Ge- 
himnarbe. 

Tief  eindringende  Ge- 
hirnnarbe. 

Kein  Befund. 


Grosse  Cyste. 
Grosse  Cyste. 
Kein  Befund. 
Cvste. 

* 

Cyste. 

In  der  Hirnoberfläche  war 
eine  umschriebene  bläu- 
liche Verfärbung. 

Erst  nach  der  Erweiterung 
der  Trepanationsöflfnung 
ein  in  das  Gehirn  hin- 
einragender Knochen- 
splitter. Nach  unten 
Cyste  in  d.  Hirnsubstanz. 

Kein  Befund. 

Hirncvste. 


Wenn  man  die  überaus  verschiedenen  Arten  von  Hirn- 
verletzungen übersieht,  so  wird  man  leicht  dazu  gelangen,  das 
Recidiviren  bei  Fällen  operativ  behandelter  Epilepsie,  angeblich 
ohne  pathologisch-anatomischen  Befund,  zu  verstehen  und  wird 
sich  auch  während  der  Operation  nicht  mit  dem  negativen  Befunde 
begnügen,  sondern  nach  einem  anatomischen  Substrat  sut^hen. 

Wie  unzuverlässig  und  irreführend  Signalsymptome  als  Weg- 
leitung   bei    der  Operation    sein  können,    wird  noch  von  neuesten 
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Bearbeitern  der  Hiriichirurgie  hervorgehoben.  (Broca  1896).  Wenn 
wir  sehen,  welche  fast  ausschliessliche  Wichtigkeit  einzelne  Autoren 
der  Localisation  in  der  Hirnrinde  zuschreiben,  mag  es  gut  sein, 
einige  BeJege  dafür  zu  bringen,  welchen  Irrthömern  man  hier  schon 
begegnet  ist. 

In  Virchow's  und  Hirsch's  Jahresberichten  vom  Jahre  1892 
finden  wir  die  Angabe  von  Heydenhain,  dass  schon  Walton 
betone,  wie  nicht  selten  die  Krämpfe  local  beginnen  in  Fällen,  wo 
keine  organische  locale  Reizung  an  dem  vermutheten  Punkte 
bestehe.  Ganz  besonders  lasse  sich  auf  die  Drehung  der  Augen 
und  des  Kopfes  nach  der  entgegengesetzten  Seite  keine  zuverlässige 
Localdiagnose  stützen.  Landois  (1887)  betont,*  dass  nicht  alle 
Gehirntheile  gleich  empfindlich  seien  und  dass  namentlich  nach 
seinen  Versuchen  mit  directer  chemischer  Reizung  der  Hirnrinde 
die  Centren  des  Facialis  und  des  Trigeminus  an  leichstesten  zu 
reizen  seien.  Oppenheim  betont,  dass  auch  der  genuine  Anfall 
häufig  mit  einer  Seitwärtsdrehung  des  Kopfes  und  der  Augen 
eingeleitet  werde,  so  dass  man  in  der  Verwerthung  dieses  Sym- 
ptomes  durchaus  zurückhaltend  sein  müsse.  Kramer  (1891)  führt 
einen  Fall  von  Jackson 'scher  Epilepsie  nach  früherer  Lues  an 
(die  Section  ergab  eine  Leptomeningitis  chronica  an  der  ünter- 
fläche  des  Stirnhirnes)  als  eine  Bestätigung  der  Ansicht  von  Löwen- 
feld, dass  das  Auftreten  von  sensiblen  Aequivalenten  der  Jacks on- 
schen  Epilepsie  nicht  an  das  Vorhandensein  anatomischer  Gehirn- 
veränderungen gebunden  sei. 

Dazu  kommt,  dass  grosse  Bezirke  der  Gehimoberfläche  eine 
bis  jetzt  unbekannte  Function  haben.  Dem  entsprechend  können 
grosse  Theilc  des  Gehirnes  zerstört  sein,  ohne  dass  sich  dieses 
durch  Herdsymptome  zu  ofi*enbaren  braucht.  Es  mag  darauf  hin- 
gewiesen werden,  wie  wenig  Geschwülste  des  Temporallappens  als 
Ursache  von  Epilepsie  gefunden  werden.  Auch  in  Üppenheim's 
betreffendem  Abschnitte  fällt  es  auf,  wie  wenig  da  von  Epilepsie 
die  Rede  ist  im  Gegensatz  zu  den  häufigen  Hinweisen  auf  diese 
in  den  Capiteln  über  andere  Hirnabschnitte.  Wenn  es  sich  um 
Druckwirkung  von  Seiten  eines  pathologischen  Productes  irgend 
welcher  Herkunft  als  Ursache  der  Epilepsie  handelt,  so  sind 
Irrthümer  begreiflich.  Bei  Gehirntumoren  ist  man  nach  Opjienheim 
meist  nicht  im  Stande,  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden,  ob  eine 


Beitr.  zur  Hirnchirurgie  mit  spec.  Berücks.  d,  Aetiol.  u.  operat.  Beb.  etc.     783 

Neubildung  das  Centrura,  von  welchem  die  motorischen  Symptome 
ausgehen,  direct  betrifft  oder  von  der  Nachbarschaft  her,  von  den 
Meningen,  subcorticalem  Marklager,  Stirnlappen,  Scheitellappen  auf 
dasselbe  einwirkt.  Die  Nichtbeachtung  dieser  Thatsache  hat  schon 
öfters  zu  chirurgischen  Fehlgriffen  geführt.  Diese  Thatsache  ist 
desshalb  so  bedeutungsvoll,  weil  verhältnissmässig  oft,  öfters  als 
man  gemeiniglich  annimmt,  Gehirntumoren  die  Ursache  der  Epilepsie 
abgeben.  Bei  der  Erforschung  der  Ursachen  von  Rediciven  nach 
operativer  Epilepsiebehandlung  muss  das  Verhältniss  der  Epilepsie 
zu  den  Gehirntumoren  sehr  in  Betracht  gezogen  werden.  Man 
vergleiche,  was  Oppenheim  bei  Besprechung  der  Gehirntumoren 
mit  Rücksicht  auf  diese  Frage  sagt:  „Es  steht  fest,  dass  die 
echte  Epilepsie  zu  den  häufigsten  und  vom  Orte  der  Neubildung 
unabhängigen  Erscheinungen  des  Hirntumors  geliört.'' 

Epileptische  Anfälle  können  in  jedem  Stadium  des  Leidens 
auftreten.  Ucber  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  fehlt  es  an  zu- 
verlässigen statistischen  Ermittelungen.  „Wenn  es  auch  richtig 
ist,  dass  die  Anfälle  besonders  oft  in  spätem  Etappen  beobachtet 
werden,  so  lehrt  doch  die  Erfahrung,  dass  sie  gar  nicht  selten  zu 
den  Erstlingserscheinungen  gehören'*.  Die  Litteratur  birgt  eine  ganze 
Anzahl  von  Beobachtungen,  aus  denen  hervorgeht,  dass  die  Epilepsie 
viele  Jahre  und  selbst  Decennien  den  andern  Symptomen  des  Hirn- 
tumors vorangehen  und  dass  sie  selbst  zurücktreten  kann,  wenn 
oder  bevor  dieser  manifest  wird.  „Zwischen  Epilepsie  und  Hirn- 
tumor walten  mancherlei  Beziehungen".  Es  ist  zunächst  nicht  zu 
bezweifeln,  dass  in  einem  Theil  der  mitgetheilten  Fälle  die  ersten 
Anfänge  des  Hirnleidens,  der  erste  Beginn  des  Geschwulstprocesses 
sehr  weit  zurückreicht,  so  dass  die  Epilepsie  in  der  That  bereits 
ein  Symptom  derselben  war.  Andererseits  ist  es  nicht  aus- 
geschlossen, dass  ein  und  derselbe  ätiologische  Factor,  z.  ß.  die 
Kopfverletzung,  die  Epilepsie  im  Gefolge  hat  und  ausserdem  den 
Anstoss  zur  Entwickelung  der  Hirngeschwulst  giebt,  während  diese 
beiden  Processe  selbst  unabhängig  von  einander  sind".  .  .  . 

„Weiter  ist  daran  zu  denken,  dass  die  der  lüpilepsie  zu  Grunde 
liegende  —  uns  unbekannte  —  anatomische  Veränderung  oder  die 
den  epileptischen  Anfällen  parallel  gehenden  Circulationsötürungen 
der  Entwickelung  von  Hirngeschwülsten  Vorschub  leisten.  Schliess- 
lich   ist  nicht  zu  vergessen,    dass  bei  der  grossen  Verbreitung  der 
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Epilepsie  überhaupt  naturgemäss  auch  einmal  ein  Epileptiker  an 
Tumor  cercbri  erkranken  kann,  ohne  dass  irgend  welcher  Connex 
zwischen  diesen  beiden  Krankheitszuständen  besteht".  Auf  die 
DifiFerentialdiagnose  der  Epilepsie  und  des  Gehirntumors  an  sich 
geht  Oppenheim  in  grosser  Ausführlichkeit  ein.  Es  ist  daraus 
ersichtlich,  wie  schwer  die  Diagnose  der  Ursache  der  Epilepsie 
werden  kann  und  wie  gerechtfertigt  es  ist,  in  jedem  einzelnen  Fall, 
abgesehen  von  andern  schon  besprochenen  Punkten,  mit  seinem 
Urtheil  über  den  voraussichtlichen  Erfolg  der  operativen  Epilepsie- 
behandlung zurückzuhalten.  Die  gleiche  Vorsicht  ist  auch  bei 
traumatischen  Epilepsien  am  Platze.  Verchere  und  Chara- 
ponniere  (1891)  geben  an,  dass  die  Reizung,  welche  in  den  epi- 
leptischen Erscheinungen  ihren  Ausdruck  finde,  einen  viel  aus- 
gebreitetem Sitz  haben  könne  als  man  sich  im  Allgemeinen  denke. 
Eine  tiefe  Hirnblutung  unter  der  2.  Stirnwindung  und  ein  enormer 
Tumor  an  der  Stirnbasis,  die  beide  epileptische  Anfälle  hervorgerufen 
haben,  werden  als  Beispiele  von  den  letzt  erwähnten  Autoren  an- 
geführt. 

Wir  sehr  bei  der  Indicationsstellung,  ob  ein  Epileptiker  trepanirt 
werden  solle  oder  nicht,  schon  die  Frage  ob  traumatisch  oder  nicht 
traumatisch,  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  ist  schon  angedeutet. 
Dieser  Punkt  aber  ist  sehr  wesentlich.  Eulenburg  erwähnt  (1895), 
wie  die  Bestimmung  einer  Epilepsie  als  traumatischer  oder  nicht 
traumatischer  auf  sehr  grosse  Schwierigkeiten  stossen  kann,  nament- 
lich in  weiter  zurückliegenden  Fällen.  Man  sei  auf  die  unzuver- 
lässigen Angaben  seitens  der  Patienten  und  ihrer  Angehörigen  an- 
gewiesen, die  häufig  genug  im  Stiche  lassen.  In  der  Vorgeschichte 
eines  Epileptikers  finde  man  ja  immer  ein  Trauma  des  Kopfes. 
Nur.  sei  der  Zusammenhang  und  der  Nachweis  des  zeitlichen  und 
causalen  Zuammenhanges  sehr  schwer  und  oft  mit  keiner  Sicherheit 
zu  erbringen. 

Sehr  oft  kann  die  richtige  Diagnose  erst  bei  der  Operation 
gestellt  werden,  und  über  die  Art  und  Weise  des  Vorgehens  muss 
man  sich  oft  erst  während  der  Operation  schlüssig  machen.  Hie 
und  da  wird  man  genöthigt  sein,  entweder  eine  neue  Oeffnung 
zu  machen  oder  die  erst  angelegte  nach  der  einen  oder  andern 
Richtung  zu  erweitern.  Man  wird  auch  der  Punction  nach  Frei- 
legung   der    Gehirnoberfläche    zur   Diagnose    subcortical    gelegener 
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Cysten  etc.  nicht  entrathen  dürfen.  Jedenfalls  ist  es  ganz  unstatt- 
haft, nur  an  dem  nach  den  Epilepsiesymptoraen  bestimmten  Punkte 
allein  nachzusehen  und  bei  negativem  Befunde  es  dabei  bewenden 
zu  lassen  und  den  betreffenden  Fall  voreilig  den  früher  häufiger 
als  jetzt  publicirten  Fällen  ohne  makroskopisch  ersichtlichen  Befund 
zuzuzählen.  Solche  Fälle  sind  zwar  durch  Autopsie  erwiesen,  aber 
sicher  nicht  so  zahlreich,  wie  die  Autoren  annehmen,  die  ein  zu 
grosses  Gewicht  auf  die  Localisation  der  Aura  legen  oder  der  ersten 
Krampfsymptorae  für  die  Bestimmung  des  Ausgangspunktes  der  Er- 
scheinungen legen. 

Wir  haben  in  unsern  Fällen  keinen  Grund  diesem  klinisch 
bestimmten  Ausgangspunkt  der  Symptome  einen  grossen  Einfiuss 
zuzuschreiben.  Wir  besitzen  allerdings  keine  Fälle,  wo  ein  Centrum 
aus  der  makroskopisch  nicht  veränderten  Hirnrinde  herausgeschnitten 
worden  wäre.  Aber  unter  unsern  von  andern  Gesichtspunkten 
aus  operirten  und  geheilten  Fälle  finden  sich  solche,  wo  die  Dauer 
der  Epilepsie  bis  zu  7  und  mehr  Jahren  beträgt,  und  doch  Heilung 
eingetreten,  eine  Thatsache,  die  gegen  die  Auffassung  von  Port, 
Bergmann,  Vercheve  und  Championniere  und  andern  spricht, 
welche  eine  möglichst  frühe  Operation  fordern,  damit  die  „secundäre 
Sklerose"  nicht  eintrete,  welche  die  Heilung  unmöglich  mache. 
Dass  auch  unter  unsern  Fällen  solche  vorhanden  sind,  die  eine 
progressive  Degeneration  des  Centralnervensysteras  (das  Wort 
„Sklerose''  ist  uns  zu  unsicher)  annehmen  lassen  mussten,  geht 
aus  mehreren  Krankengeschichten  hervor. 

In  der  Regel  haben  wir  uns  bei  der  Ausführung  der  Operation 
an  Stellen  gehalten,  wo  objective  Veränderungen  mit  Sicherheit 
erwartet  werden  konnten  und  wenn  wir  bei  der  Trepanation  die 
erwarteten  Oberflächenverändernngen  nicht  fanden,  so  haben,  wir 
nach  andern  gesucht  und  erblicken  darin  die  Erklärung,  dass  wir 
mehr  Heilungen  erzielt  haben,  als  viele  andere  Autoren,  bei  denen 
zu  rasch  auf  Behebung  der  Ursache  der  Epilepsie  verzichtet 
wurde.  Auch  braucht  es  bei  Cysten  jahrelanger  Geduld,  bis  ein 
Fall  geheilt  werden  kann.  Es  soll  deswegen  allerdings  nicht  be- 
stritten werden,  dass  die  Frühoperation  die  besten  Resultate  er- 
giebt.  In  wieweit  die  sonst  noch  bleibenden  Störungen  des  Ge- 
dächtnisses, Schwindel,  Kopfschmerzen,  psychische  Reizbarkeit, 
Empfindlichkeit    gegen    alkoholische  Getränke    einer  „epileptischen 


786  Dr.  0.  Schär, 

Veränderung"  zugeschrieben  werden  können,  ist  zur  Stunde  noch 
unsicher.  Wir  bestreiten  auch  nicht,  dass  es  secundär  eingetretene 
Störungen  allgemeiner  Art  sind,  welche  das  Recidiv  herbeiführen. 
Auch  das  möchten  wir  nicht  im  geringsten  bezweifeln,  dass  ge- 
wisse Dispositionen  zu  Epilepsie  vorhanden  sind.  Jolly's  Stand- 
punkt in  Betreff  der  Rolle  des  Alkohols  bei  der  Epilepsie,  seiner 
gelegentlichen  Wechselwirkung  zu  Traumen  und  seiner  pathologisch* 
anatomischen  Folgen  hatten  wir  schon  Gelegenheit  anzuführen. 
Ricardos  Fall  (1888)  kann  in  dem  Sinne  Jolly's,  dass  nicht  die 
örtliche  Wirkung  der  Verletzung  die  eigentliche  Ursache  der  Epi- 
lepsie sei,  sondern  dass  sie  auf  excessivem  Alkoholgenuss  zurück- 
zuführen sei,  gedeutet  werden.  Der  Fall  betrifft  einen  Mann,  der 
1870  einen  Schuss  in  das  Gehirn  bekam,  und  bloss  jedes  Jahr 
nach  excessivem  Trinken  einen  epileptischen  Anfall  bekam.  Dieser 
Fall  beweist  auch  die  Unabhängigkeit  der  Schwere  der  epileptischen 
Erkrankung  von  der  Schwere  der  traumatischen  Veränderungen. 
Auch  Erlenmeyer  (1897)  hält  den  Alkohol  für  geeignet,  bei  ope- 
rirten  Epileptikern  einen  Anfall  hervorzurufen.  Fürstner  betont 
(1896)  in  einem  Falle  die  Epilepsie  hervorrufende  Wirkung  des 
Alkoholes.  Raymond  spricht  sich  (1895)  in  ähnlichem  Sinne 
aus:  „J'ajoute  que  Palcoolisme  est  toujours  une  circonstance  fa- 
cheuse  de  nature  k  comproraettre  les  chances  possibles  de  l'inter- 
vention  operatoire.'' 

Ausser  den  für  die  Misserfolge  wichtigen  Allgemeinstörungen 
besteht  auch  für  umschriebene  Veränderungen  eine  Neigung  zu 
allmählicher  Ausbreitung.  Man  muss  sich  klar  machen,  wie  ein 
traumatisch  geheilter  Hirndefect  ausheilt.  Die  pathologische  Ana- 
tomie (vide  z.  B.  Kaufmann,  1896,  pag.  799)  lehrt  uns,  dass 
nicht  Bindegewebe  das  einzige  Constituens  einer  geheilten  Gehim- 
quetschung  ist,  sondern  dass  dabei  auch  andere  Veränderungen 
einen  mehr  oder  weniger  grossen  Antheil  haben:  „Wo  kleine,  voll- 
kommen ausgebildete  Zerlallsherde  ausheilen,  werden  zunächst  die 
Zerfallsproducte  und  Exsudate  resorbirt.  Dann  etablirt  sich  eine 
Glia-  und  Bindegewebswucherung.  Letztere  geht  von  den  Gefäss- 
wänden  und  -Scheiden  aus.  Aus  Granulationsgewebe  bildet  sich 
narbiges  Bindegewebe.'*  Je  schwerer  die  Läsion  der  Gewebe  war, 
um  so  ausizedehntere  Veränderungen  bilden  sich  nachher.  In  den 
seltensten  Fällen  bleibt  es  aber  bei  einem  Trauma,  das  den  Schädel 
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und  seinen  Inhalt  trifft.  Gelingt  es  uns  z.  ß.  eine  Narbe  zu 
finden,  so  ist  keine  Sicherheit  vorhanden,  dass  wir  auch  bei  mög- 
lichst rücksichtsloser  Excision  den  primären  Reizherd  gänzlich  ent- 
fernt haben.  Es  können  auch  in  der  Umgebung  der  Narbe  kleinere 
oder  grössere,  zusammenhängende  oder  disseminirte  Gliawucherungen 
oder  Bindegewebswucherungen  vorkommen.  Auch  die  weiter  ent- 
fernt liegenden  Quetschherde  der  Rinde  können  sich  zu  rostfarbenen 
oder  braungelb  gesäumten,  leicht  vertieften  und  verhärteten, 
wie  angenagt  aussehenden  Defecten  umgewandelt  haben,  an  denen 
die  verdickten  Meningen  meistens  anhaften.  In  diesen  Narben, 
aus  einem  feinfaserigen  Maschenwerk  haben  sich  verkalkte  Ganglien- 
zellen und  körniges  und  krystallinisches  Blutpigment  erhalten. 

Ziehen  wir  fenier  die  Folgen  der  Commotio  cerebri  nach 
ihrer  neusten  Auffassung  (Kocher,  Albert  etc.)  in  Betracht,  und 
den  Umstand,  dass  eine  Kopfverletzung,  welche  eine  locale  de- 
structive  Hirnreizuug  zur  Folge  hat,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit 
einer  Commotio  cerebri  verbunden  sein  muss,  so  ersehen  wir,  dass 
wir  nicht  glauben  dürfen,  mit  Beseitigung  einer  umschriebenen 
HiiTicyste  stets  die  anatomische  Grundlage  der  Epilepsie  völlig 
entfernt  zu  haben.  Dass  überhaupt  Narben  an  und  für  sich  keine 
so  grosse  aetiologische  Rolle  spielen  bei  der  Epilepsie,  wie  Viele 
ihnen  zuschreiben,  geht  daraus  hervor,  dass  wir  bei  den  schwersten 
Schädel-Hirnverletzungen  durch  operative  Eingriffe,  die  doch  auch 
nothwendig  Narben  hinterlassen,  mit  einem  ziemlichen  Grade  von 
Sicherheit  die  Epilepsie  verhüten  können  (vergl.  unsere  Tabelle 
über  die  complicirten  Schädelfracturen). 

Dass  sich  an  makroskopisch  umschriebene  Narbenbildungen 
im  Gehirne  ausgedehntere  degenerative  fortschreitende  Veränderungen 
anschliessen  können,  dafür  führt  uns  Till  mann  in  seinem  Lehr- 
buche der  Chirurgie  ein  Beispiel  an.  Dieses  zeigt,  dass  man  mit 
Exstirpation  einer  Hirnnarbe  keineswegs  immer  glauben  dürfe,  das 
anatomische  Substrat  für  die  Epilepsie  beseitigt  zu  haben.  Wir 
werden  auch  nur  makroskopisch  sichtbare  Veränderungen  entfernen 
können.  Ferner  erinnern  wir  uns  der  Beobachtung  von  Jelly,  dass 
auch  Narben,  welche  im  Verlaufe  der  motorischen  Fasern  des  Ge- 
hirnes sitzen,  die  Ursache  von  Epilepsie  werden  können,  wenn  die 
Hirnrinde  ganz  intact  ist.  Es  könnte  das  manchen  Misserfolg  der 
Operation  erklären. 
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Auf  die  Technik  der  Operation  einzugehen,  sei  hier  in  aller 
Kürze  gestattet.  Das  hervorstechendste  Moment  in  den  technischen 
Angaben  der  neuesten  Zeit  ist  das,  dass  man  empfiehlt,  recht  grosse 
Oeffnungen  im  Schädel  anzulegen.  Das  ist  gerade  kein  Triumpf 
der  Localisationslehre,  steht  aber  in  Uebereinstimmung  mit  den  auf 
den  vorangegangenen  Seiten  entwickelten  Erwägungen.  Lavista 
(internationale  Congress  1897)  befürwortet  grosse  Schädelresectionen 
und  wünscht,  dass  die  Technik  so  vervollkommnet  werde,  dass  man 
ungestraft  die  ganze  vordere  Partie  des  Schädels  wegnehmen  könne. 
Lucas-  Championniere  fordert  bei  gleicher  Gelegenheit,  dass 
man  immer  viel  grössere  Oeffnungen  am  Schädel  mache  als  diejenige 
ist,  welche  die  Grösse  der  localisirbaren  Schädigung  fordert.  Nur 
diese  grossen  Oeffnungen  sollen  Läsionen  entdecken  lassen,  deren 
Ausdehnung  sonst  durch  die  Localisation  der  Erscheinungen  niemals 
sicher  wird.  Nur  diese  ergiebt  (das  mag  hier  besonders  hervor- 
gehoben sein,  weil  Kocher  schon  früher  darauf  hingewiesen  hat, 
welche  Wichtigkeit  vermehrter  Ilirndruck  für  das  Zustandekommen 
der  Epilepsie  und  der  epileptischen  Anfälle  hat),  Erniedrigung  des 
Druckes,  welche  nach  unsern  Anschauungen  eine  capitale  Rolle  in 
den  therapeutischen  Wirkungen  der  Trepanation  spielt.  Aus  unsem 
Fällen  ist  selbst  bei  genuiner  Epilepsie  ersichtlich,  dass  die  Anfälle 
auch  bei  anscheinend  negativem  Befunde  für  Monate  zurückgegangen 
sind,  obschon  man  nichts  als  die  Trepanation  des  Schädels  gemacht 
hat.  Wir  erblicken  die  Ursache  dieses  zweifellosen,  wenn  auch 
zum  Theil  vorübergehenden  Erfolges  in  einer  Erniedrigung  des  Hirn- 
druckes und  Bildung  eines  „Ventils"  für  Zeiten  momentaner  plötz- 
licher Erhöhung  desselben.  Professor  Kocher  hat  sich  über  diese 
Aufassung  am  internationalen  Congress  in  Moskau  und  schon  vor- 
her in  seinen  Publicationen  ausgesprochen  und  spätere  Erfahrungen 
haben  ihn  mehr  und  mehr  von  der  Richtigkeit  der  Theorie  über- 
zeugt. Auf  dasselbe  Moment  möchte  ich  auch  die  momentan  sehr 
günstige  Wirkung  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen,  die  in  der 
Litteratur  niedergelegt  sind,  zurückführen.  In  dem  erhöhten  Him- 
drucke  ist  einmal  die  Ursache  des  epileptischen  Anfalles,  ein  anderes 
Mal  der  Ausdruck  der  epileptischen  Disposition  des  ganzen  Hirnes 
zu  suchen,  auf  dessen  Boden  Hirnnarben,  Hirncysten  etc.  die  localen 
Reizstäl  ten  zur  Auslösung  des  epileptischen  Anfalles  bilden.  Andere 
Autoren  stellen  sich  allerdings  auf  einen  andern  Boden  zu  Erklärung 
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dieser  Fälle  (Charit6-Annalen  XX.  Jolly).  Letzterem  Autor  ist  es 
nicht  klar,  in  welcher  Weise  die  günstige  Wirkung  dieser  Lüftung 
des  Gehirnes  zu  erklären  ist.  Die  vorübergehende  Art  des  Erfolges 
in  Fällen,  wo  kein  anatomischer  Befund  bei  der  Operation  erhoben 
werden  konnte  und  in  solchen  Fällen,  wo  Narben  aus  der  Rinde 
ausgeschnitten  wurden,  spreche  für  die  von  ihm  schon  früher  ver- 
tretene Ansicht,  dass  die  epileptische  Veränderung,  d.  h.  der  Zu- 
stand des  Gehirnes,  welcher  die  habituelle  Wiederkehr  von  Krämpfen 
bedingt,  nicht  an  die  Oertlichkeit  gebunden  sei,  von  welcher  ur- 
sprünglich der  Reiz  zu  ihrer  Entstehung  ausgegangen  ist.  Beachtung 
verdient  mit  Rücksicht  auf  vorher  Gesagtes  der  von  Voisin  (1897) 
poblicirte  Fall;  Epilepsie  jacksonienne  traitee  avec  succes  par  la 
craniectomie.  (17  jähriger  Knabe,  seit  dem  4.  Jahre  von  convulsiven 
Anfällen  der  linken  Seite  heimgesucht  mit  Aura  im  linken  Arm. 
Alle  innere  Behandlung  erfolglos.  Anfälle  so  zahlreich,  dass  Patient 
das  Bett  nicht  mehr  verlassen  darf.  Zunehmender  Idiotismus. 
Pean  machte  eine  grosse  Craniectomie  auf  der  rechten  Kopf- 
seite in  der  Temporo-Parictalregion.  Entfernung  eines  Knochenstücks 
von  5  cm  Länge  auf  5  cm  Breite  durch  Resection  im  Bereich  der 
frontalen  und  ascend.  Parietalwindung.  „La  dure-  mere  presentait 
une  voussure  tres  marquee.  La  pie-  mere  apparut  tres  vascu- 
larisöe.  La  substance  cerebrale  füt  trouvee  notablement  dure, 
comme  scl6rosöe".  Der  Schmerz  im  linken  Arm  ganz  zurück- 
gegangen. Nur  noch  5  Anfälle.  Uebrig  nur  geblieben  das  Zittern 
und  hie  und  da  kleine  Erschütterungen.  Die  Intelligenz  ist  nach 
und  nach  zurückgekehrt.  „II  y  a  2Y2  ans  que  l'op^ration  a  eu 
lieu  et  tout  fait  supposer  que  la  guerison  se  maintiendra". 

Wir  kommen  zu  folgenden  Schlussfolgerungen! 

Eine  Operation  bei  Epilepsie  ist  immer  anzurathen,  wenn  intern* 
diätetische  Massnahmen  nicht  innerhalb  kurzer  Zeit  zum  Ziele  führen. 
Die  geringe  Möglichkeit  eines  schlimmen  Ausganges  fällt  neben  den 
socialen  Unzuträglichkeiten  der  Epilepsie  nicht  in  Betracht.  Lieber 
zu  viel  operiren,  als  zu  wenig.  Bis  dat,  qui  cito  dat.  Der  Arzt, 
der  namentlich  bei  evident  traumatischer  Epilepsie  den  Kranken 
mit  interner  Behandlung  lange  hinzieht,  ohne  bei  Misserfolg  der- 
selben den  Versuch  operativer  Hülfe  vorzuschlagen,  begeht  ein  Un- 
recht. Epileptiker  sollen  ebenso  frühzeitig  vom  Chirurgen,  wie  vom 
internen  Kliniker    und  Psvchiater    beurtheilt    werden.      Am  besten 
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ist,  es  werden  alle  drei  von  vornherein  für  den  Fall  beigezogen. 
In  einem  gut  und  den  Anforderungen  der  Neuzeit  entsprechend 
eingerichteten  Asyl  oder  Spital  für  Epileptiker  und  Nervenkranke 
sollte  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Chirurg  die  Fälle  untersuchen,  um  zu 
entscheiden,  welche  derselben  Aussicht  auf  operative  Heilung  dar- 
bieten, wie  dieses  in  England  am  Queens  Square  Hospital  bereits 
zum  grössten  Nutzen  der  Kranken  durchgeführt  ist. 

Aber  der  Chirurg  darf  nicht  vergessen,  dass  die  intern  diä- 
tetische Nachbehandlung  und  zwar  für  Jahre  Wesentliches  beitragen 
muss,  wenn  man  eine  wirkliche  Heilung  erzielen  will.  Die  Wirkung 
des  Alkoholes  in  Bezug  auf  Epilepsie,  welche  die  Disposition  schafft 
und  vermehrt  und  auch  den  Anfall  hervorrufen  kann,  ist  durch 
unsere  Fälle  illustrirt,  auch  bei  Individuen,  die  ein  Schädel-  und 
Gehimtrauma  erlitten  haben.  Hier  gilt  das  Gebot  der  strengsten 
Abstinenz  von  Alkoholicis.  Kinder,  die  ein  Gehirntrauma  erlitten 
haben,  sind  nach  den  gleichen  Grundsätzen  zu  erziehen,  wie  sie 
die  Nervenspecialisten  für  einfach  erblich  neuropathisch  veranlagte 
fordern. 

Die  Epilepsie  nach  Schädeltraumen  kann  in  der  Mehrzahl  von 
Fällen  mit  aller  Sicherheit  vermieden  werden  durch  actives  Vor- 
gehen zur  Zeit  der  Verletzung.  Die  Zeitungen,  speciell  hier  in  der 
Schweiz,  berichten,  dass  die  Anstalten  für  Epileptische  zu  klein 
sind  und  sammeln  Beiträge  für  Erweiterung  derselben.  Besser  ist 
es  aber,  und  dieses  gilt  namentlich  den  practischen  Aerzten,  so  viel 
an  ihnen  ist,  zu  verhüten,  dass  ihre  Patienten  in  den  Fall  kommen, 
Anstalten  für  Epileptische  aufzusuchen.  Durch  Erfüllung  dieser 
Aufgaben  in  jedem  individuellen  Falle  wird  der  Menschheit  ein 
grösserer  Dienst  geleistet  als  durch  die  schönsten  Versorgungs- 
anstalten. 


L. 

Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Torsion  des 

Samenstranges. 

Von 

Dr.  I^asse, 

Director  des  Landeshospitals  Paderborn. 

(Mit  2  Figuren.) 


Mit  „Torsion  des  Hodens"  oder  besser:  „Torsion  des  Samen- 
stranges" bezeichnet  man  nach  Nico  lad  oni^)  ein  Krankheitsbikl, 
welches  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  durch  eine  Drehung  des 
Hodens  der  Samenstrang  und  damit  auch  die  Gefässe  desselben 
torquirt  werden,  so  da5s  die  Blutcirculation  sistirt.  Da  aber  der 
Hode  keine  anderen  Gefässverbindungen  als  nur  durch  den  Samen- 
strang hat,  so  entsteht  hiernach  das  bekannte  Bild  des  hämorrha- 
gischen Infarctes,  wie  auch  experimentell  durch  die  auf  Veran- 
lassung Volkmann's  angestellten  Thierversuche  Miflet's^)  dar- 
gethan  und  bestätigt  wurde. 

Wird  die  Torsion  indess  frühzeitig  genug  redressirt,  so  kann 
sich  die  Blutcirculation  und  damit  auch  selbst  eine  Restitutio  ad 
integrum  wieder  einstellen,  geschieht  dieses  aber  nicht,  so  treten 
entweder  nachherige  Schrumpfung  und  Atrophie  des  betreflfenden 
Hodens  ein,  wozu  nach  den  Untersuchungen  Enderlen's^)  schon 
eine  Unterbrechungsdauer    der  Blutcirculation  von  22  Stunden  ge- 


1)  C.  Nicoladon i.  Die  Torsion  des  Samenstranges,  eine  eigenartige 
Complication  des  Kryptorchismus.     Langenbeck's  Arch.  f.  kl.  Chir.     Bd,  31. 

')  J.  Miflet.  Ueber  die  pathologischen  Veränderungen  des  Hodens,  welche 
durch  Störungen  der  localen  Blutcirculation  veranlasst  werden.  Arch.  f.  klin. 
Chirurgie.    Bd.  24. 

8)  Enderlen,  Klinische  nnd  experimentelle  Studien  zur  Frage  der  Torsion 
des  Hodens.    Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  43. 
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nügt  oder  aber,  und  so  war  es  in  den  meisten  der  bekannt  gewor- 
denen Fälle,  es  tritt  Nekrose  des  Organs  ein.  Von  dem  in  Rede 
stehenden  Krankheitsbilde  sind  bis  jetzt  erst  18  Fälle  veröffent- 
licht w^orden;  ein  vor  kurzem  hier  zur  Beobachtung  gelangter  Fall 
giebt  mir  daher  Veranlassung,  denselben  gleichfalls  der  Oeffentlich- 
keit  zu  übergeben  und  etwas  genauer  auf  die  anatomischen  und 
klinischen  Erscheinungen  des  Krankheitsbildes  einzugehen. 

J.  D.,  48  J.  alt,  Wegewärter  aus  Höxter,  wurde  am  10.  10.  1898  in 
das  Landeshospital  zu  Paderborn  aufgenommen.  Als  Kind  will  er  nie  beson- 
ders krank  gewesen  sein;  mit  15  Jahren  bekam  er  Lungenentzündung  und  vor 
5  Jahren  erlitt  er  einen  rechtsseitigen  Radiusbruch,  sonst  war  er  stets  gesund. 

Seit  4—5  Jahren  bemerkte  er  in  der  linken  Scrotalhälfte  eine  langsam 
zunehmende  Geschwulst,  die  stets  schmerzlos  war  und  deretwegen  er  niemals 
ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  nahm.  Erst  im  letzten  Jahre  ist  die  Geschwulst 
stark  gewachsen,  blieb  aber  trotzdem  schmerzlos. 

Vor  ungefähr  P/o  Jahren  bemerkte  er  auch  am  rechten  Hoden  ein  kleines 
Knötchen,  noch  nicht  so  dick,  wie  er  sagt,  wie  eine  Haselnuss  und  anschei- 
nend etwas  verschieblich;  dasselbe  sei  ebenfalls  gewachsen,  doch  nur  ganz 
gering,  blieb  immer  schmerzlos  und  machte  überhaupt  keine  Beschwerden,  so 
dass  er  sich  nicht  weiter  darum  kümmerte. 

Am  1.  10.  d.  J.  beim  „Steinekarren",  als  er  eben  einen  mit  Steinen 
schwer  beladenen  Karren  aufheben  wollte  und  zu  diesem  Zwecke  sich  gebückt 
hatte,  gerieth  die  Hodensackgeschwulst  zwischen  die  Oberschenkel  und  wurde 
beim  Aufrichten  geklemmt.  Gleich  darauf  spürte  er  rechts  einen  heftigen 
Schmerz,  er  rausste  die  Arbeit  sofort  aufgeben  und  ging  nach  Hause.  Der 
Schmerz  nahm  alsbald  zu,  so  dass  er  sich  auch  zu  Bett  legen  musste.  Er 
fühlte  sich  sehr  krank  und  ohnmächtig  und  empfand  Uebelkeit,  ohne  dass  es 
jedoch  zum  Erbrechen  gekommen  wäre.  Gleich  nach  dem  Unfälle  schwoll  die 
rechte  Scrotalhälfte  an  und  wurde  auf  Anrühren  sehr  schmerzhaft.  Auf  ärzt- 
liche Verordnung  wurden  kalte  Umschlage  gemacht,  die  jedoch  ohne  beson- 
deren Erfolg  waren,  die  Schmerzhaftigkeit  blieb  bestehen,  die  Schwellung 
nahm  zu  und  in  Folge  dessen  suchte  Patient  auf  Anrathen  seines  Arztes  das 
hiesige  Landeshospital  auf.  Er  giebt  weiter  noch  an,  niemals  an  Gonorrhoe 
oder  Lues  gelitten  zu  haben;  ist  zum  zweiten  Male  verheirathet  und  Vater  von 
10  gesunden  Kindern,  von  denen  das  jüngste  erst  1  Jahr  und  7  Monate  alt 
ist.  Von  einem  verspäteten  Descensus  testiculi  weiss  er  nichts  anzugeben;  so 
lange  er  sich  erinnert,  jedenfalls  seit  dem  7. — 8.  Jahre,  habe  er  beide  Hoden 
im  Scrotum  fühlen  können. 

Befund  am  10.  10.  98  (cf.  Fig.  1):  Etwas  magerer  Mann  von  mittlerer 
Grösse  und  massig  entwickelter  Muscuiatur.  Herz  und  Lungen  bieten  nichts  Ab- 
normes. Das  Scrotum  ist  sehr  stark  vergrössert  und  hängt  als  eine  breite,  flach 
gewölbte  Geschwulst  fast  bis  zum  unteren  Viertel  des  linken  Oberschenkels 
herab.     Die  linke  Seite  ist  über  doppelt  so  gross  als  die  rechte.     Die  grösste 
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Breite  besitzt  die  Geschwulst  an  ihrem  unteren  Knde  und  verjüngt  sich  stark 
nach  oben  hin  zur  ^Vu^zel  des  Scrotums.  Die  Haut  darüber  ist  un^'eründe^t 
und  lässt  sich  überall  abheben,  wobei  allerdings  rechts  eine  gewisse  Steifig- 
keit auflaüt.  Falpirt  man  die  Geschwulst,  so  findet  man,  dass  in  das  Scrotum 
2  grosse,  prall  elastische  Tumoren  von  länglich  blrnfbrmiger  Geslnlt  und  von 
denen  der  linke  etwa  dreimal  so  gross  als  der  rechte  ist,  eingelagert  sind. 
Bei    genauerer   Untersuchung  e 


giebt  ahdann  äie  linke  Gesobwutst 
deutliche  Fluctnalion,  der  Hoden 
selbst  wird  nicht  geliihlt;  noch 
oben  hin  verjüngt  sich  die  Ge- 
schwulst und  endigt  ca.  2  Quer- 
finger breit  vor  dem  Leistencanal. 
Der  Samenstrang  erscheint  hier 
ganz  normal  und  lässt  dieeinzelnen 
Theile,  Vas  dererens,  Arterie  und 
Venen  genau  durchfühlen.  Eine 
Durchleuchtung  dieser  linken  Sero- 
talhälfte  ergiebt  hellen  .Schein. 

Etwas  anders  ist  der  rechts- 
seitige Befund.  Die  Geschwulst 
hat  auch  hier  eine  ausgesprochen 
bimforoii^e  Gestalt  und  glatte 
Oberfläche  und  ergiebt  ebenfalls 
das  ausgesprochene  Gefühl  der 
Fluctuation,  ist  aber  nicht  so  prall 
gespannt  wie  die  linke;  bei  etwas 
stärkerem  Eindrücken  fühlt  man 
darin  einen  circa  e  nie  neigrossen 
Tumor  von  massig  fesler  Consistenz 
liegen.  Das  obere,  sich  verjüngende 
Ende  der  Geschwulst,  welches 
etwa  3  Querfinger  breit  vom  äusse- 
ren Leistenring  aufhört,  fühlt  sich 
festei*  und  derber  an,  besonders 
aber  ist  der  daraus  hervortretende 
Samenstrang  noch  eine  -Strecke 
weit  als  ein  derber  fester  Strang 
zu  fühlen,  indem  kurz  oberhalb 
der  Spitze  des  Tumors  noch  ein  kleinei 
scheint.  Eine  Durchleuchtung  dieser  re' 
völlige  Dunkelheit    —'   Während    nun  dii 


V<g.  1. 


fester  Knoten  eingelagert  zu  sein 

'hien  Seile  ist  crfoliilos,    es  bleibt 

linke  Hälfte  des  Scroiums  völlig 


schniet7.los  auch  bei  directer  Palpation  bleibt,  ist  die  rechte  Seite  schon  bei 
geringerem  Eindrücken  recht  empfindlich  und  bietet  somit  im  Verein  mit  etwas 
rigiderer  Haulbedeckung  den  Eindruck  einer  leichten  enuüinllichen  Reizung. 
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Links  wurde  die  Diagnose  auf  eine  Hydrocele  gestellt,  wogegen  der 
rechtsseitige  Befund  für  eine  durch  Quetschung  entstandene  Hämatocele  bei 
Vorliegen  eines  Tumors  des  Hodens  sprach. 

Operation  12.  10.  98.  Links:  Schnitt  über  die  vordere  Fläche  der 
Geschwulst  ca.  15—20  cm  lang,  es  präsentirt  sich  alsbald  eine  dünnwandige 
Cyste,  die  mit  heller,  klarer  Flüssigkeit  gefüllt  ist.  Erstere  wird,  ohne  sie  zu 
eröffnen,  stumpf  aus  dem  Scrotum  herausgeschält  und  es  zeigt  sich  dann,  dass 
es  sich  um  zwei  wieder  völlig  von  einander  trennbare  grosse  Cysten  handelt, 
die  mit  dem  fächerförmig  ausgebreiteten  Samenstrang  durch  lockeres  Binde- 
gewebe verbunden  sind,  sich  von  demselben  gut  trennen  lassen  und  nur  in 
der  Gegend  der  Epidermis  fester  mit  demselben  verbunden  sind;  doch  gelingt 
auch  hier  die  völlige  Isolirung  der  Cysten,  so  dass  sie,  wenigstens  die  grössere, 
uneröffnet,  im  Ganzen  ausgeschält  werden  können.  Der  Hode  liegt,  wie  sich 
hieraus  schon  ergiebt,  nicht  in  der  Geschwulst,  sitzt  vielmehr  deren  unterem, 
hinterem  Pole  auf,  ist  von  guter  Farbe  und  Grösse,  anscheinend  normaler  Con- 
sistenz  und  bietet  nichts  Besonderes.  —  Nach  Ausschäl ung  der  Cysten  wird 
der  Hode,  der  frei  an  dem  abgelösten  Samen  sträng  hängt,  wieder  in  das  Scrotum 
versenkt  und  die  Wunde  durch  eine  fortlaufende  Naht  geschlossen. 

2,  Operation  rechts:  Schnitt  ebenfalls  über  der  Höhe  der  Geschwulst, 
ca.  12 — 15  cm  lang.  Nach  Durchschneidung  der  Haut  findet  sich  die  Tunica 
vaginalis  communis  und  besonders  propria  stark  verdickt.  Als  letztere  geöffnet 
wird,  fliesst  zunächst  ein  sulzig  fibrinöser  Inhalt  von  blutiger  Färbung  aus, 
alsdann  tritt  eine  unregelmässig  birnförmige  zweiköpfige  Geschwulst  zu  Tage, 
die  durch  einen  ganz  dünnen,  gedrehten,  kaum  2  mm  langen  Stiel  mit  der 
Cysten  wand  zusammenhängt,  wie  Figur  zeigt.  Von  der  Geschwulst  ist  der 
obere  Theil  (Epididymis)  schwarzblau  verfärbt,  während  der  untere  ein 
schmutzig  graues  Aussehen  hat.  Da  demnach  anzunehmen  ist,  dass  die  Ge- 
schwulst vollständig  nekrotisch  ist,  so  wird  dieselbe  mitsammt  der  Tunica 
propria  und  einer  Strecke  Samenstrang  exstirpirt  und  die  Wunde  durch 
sofortige  Naht  geschlossen.    Heilung  p.  pr.  (Fig.  2.) 

Die  genauere  Untersuchung  des  Präparates  ergiebt  Folgendes:  Die  W^an- 
dung  des  Sackes,  die  Tunica  propria,  ist  auf  ca.  1  mm  verdickt  und  auf  ihrer 
Innenfläche  mit  Fibringerinnseln  bedeckt.  Die  in  dem  Sacke  liegende  Ge- 
schwulst, welche,  wie  die  Figur  2  zeigt,  eine  zweiköpfige,  unregelmässige, 
birnförmige  Gestalt  besitzt,  besteht  aus  dem  Hoden,  dem  unteren  Theilö  der- 
selben und  aus  dem  in  anomaler  Weise  damit  verbundenen,  die  obere  Hälfte 
der  Geschwulst  ausmachenden  Nebenhoden,  welcher  sogar  noch  etwas  grösser 
als  der  Hoden  selbst  ist.  Auf  der  in  der  Figur  dargestellten  Vorderfläche  der 
Geschwulst,  welche  der  Lage  in  vivo  entspricht,  ist  der  Uebergang  vom  Hoden 
zum  Nebenhoden  ein  ganz  unmerklicher,  nur  am  Kopfe  macht  sich  eine  leichte 
Furche  bemerkbar,  während  an  der  Rückseite  sich  eine  flache  Rinne  befindet. 
Die  ganze  Geschwulst  hat  einen  Umfang  von  ca.  18  cm,  eine  Dicke  von  4  cm 
und  eine  Breite,  quer  über  Testis  und  Epididymis  gemessen,  von  7,5  cm  und 
eine  Länge,  vom  Stiel  bis  zur  äussersten  Kuppe,  von  5  cm.  Die  Farbe  des 
Nebenhodens  ist,  wie  schon  erwähnt,  dunkelroth  schwarz,  während  der  Hoden 
schmutzig  grau  verfärbt  aussieht. 
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Die  Consistenz  des  Hodens  ist  eine  ziemlich  feste,  die  Epididymis  hin- 
gegen fühlt  sich  weich  an  oud  ist  leicht  eindriickbar. 

Der  Stiel,  mit  dem  die  Geschwulst  mit  der  Cystenwand  in  Verbindung 
steht,  ist  ein  ganz  kurzer  und  dünner,  kaum  2  mm  lang  und  dick.  In  dem- 
selben verlaufen  das  Vas  deferens  und  die  Gefisse  des  Hodens.  Die  Insertion 
derselben  ist  somit  eine  sehr  kleine  und  weicht  von  dem  normalen  Verhalten 
sehr  bedeutend  ab.    Hoden  und  Nebenhoden  sind  eben  von  allen  Seiten  von 

Fig.  2. 


der  Tunica  propria,  dem  früheren  Peritoneum,  umgeben  and  hSngen  nar  mit 
einem  ebenfalls  noch  von  der  Tunica  propna  umgebenen,  kurzen  dünnen  Stiele 
wie  eine  Birne  völlig  frei  in  dem  geschlo'^aenen  weiten  Sacke  des  Cavum  vagi- 
nale. Die  Insertion  des  Stieles  bebndet  s[<.h  angefahr  in  der  Mitte  der  innen- 
seitlichen Fläche  des  Cavums,  wie  die  Abbildung  zeigt,  und  dementsprechend 
ist  auch  die  Stellong  des  Hodens  Der  Stiel  selbst  ist  torquirt  und  zwar  ist  die 
Torsion  der  Art,  dass  die  Drehung  um  die  transversale  Achse  >on  hinten 
unten  nach  vorne  oben  staltgefunden  hat,  also  eine  links  spiralige,  und  ist 
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oa.  360^  gross,  so  dass  die  dadurch  bewirkte  Abschnürang  eine  äusserst  scharfe 
ist  und  die  Blutcirculation  sicherlich  sofort  vollständig  unterbrochen  war. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  das  typische  Bild  des  hämorrhagischen 
Infarctes  des  Hodens.  Der  Hoden  selbst  scheint  sonst  von  normaler  Structur 
zu  sein,  während  sich  im  Nebenhoden,  und  zwar  besonders  in  dem  Kopfe  des- 
selben, mehrere  grosse  und  kleine  Cysten  befinden,  welche  die  Volumzanahme 
desselben  bewirkt  haben  und  schon  früher  vom  Patienten  ganz  richtig  als 
Knötchen  i.  e.  vergrösserter  Nebenhoden  gefühlt  worden  waren.  Die  Cysten 
sind  mit  einem  braunen  geleeartigen  Inhalt  gefüllt,  in  dem  sich  zahlreiche 
Blutfarbstoffkrystalle,  Detritus  und  rothe  und  weisse  Blutkörperchen  nach- 
weisen lassen.  Samenfäden  sind  nicht  zu  finden.  Die  Cystenwan düngen  selbst 
sind  glatt,  aber  mehrfach  mit  vorspringenden  Leisten  besetzt,  ein  Zeichen, 
dass  die  grösseren  Cysten  durch  Confluenz  mehrerer  kleineren  entstanden  sind. 
—  Das  Corpus  Highmori  des  Hodens  erscheint  gut  ausgebildet  und  ohne  be- 
sondere Abnormitäten.  —  Am  Kopf  des  Nebenhodens  befinden  sich  noch  zwei 
kleine  Hydatiden,  nicht  vergrössert  und  solid. 

Der  Samenstrang  liegt  im  Bereiche  der  oberen  Hälfte  der  Hämatocele  der 
Wandung  derselben,  der  Tunica  vaginalis  propria  aussen  dicht  an,  ist  band- 
artig abgeplattet  und  fest  damit  verwachsen.  Oberhalb  des  Tumors  ist  er  in 
Folge  der  Stauung  und  entzündlichen  Reizung  noch  derb  infiltrirt  und  fast 
daumendick.  Der  Eintritt  der  Gefässe  ist  ungefähr  in  der  Mitte  der  innenseit- 
lichen Fläche,  wohin  alle  Theile  wie  auf  einen  Punkt  convergiren. 

Es  handelt  sich  demnach  im  vorliegenden  Falle  linkerseits 
um  zwei  ausserordentlich  grosse  Spermatocelen,  die  sich  voll- 
ständig abgeschnürt  haben,  und  rechtcrseits  um  eine  Hämato- 
cele, verursacht  durch  eine  Torsion  des  Samenstranges  bei 
einem  in  mehrfacher  Hinsicht  abnormen  Hoden. 

Zu  dem  Zustandekommen  einer  Torsion  des  Samenstranges 
sind  zwei  anatomische  Vorbedingungen  nothwendig:  Zuerst 
muss  es  sich  um  einen  unvollkommenen  befestigten  Hoden 
und  Saraenstrang  handeln,  und  dann  muss  ein  genügend  weites 
Cavum  vaginale  resp.  Peritonealsack  vorhanden  sein,  in  dem 
die  Drehung  stattfinden  kann.  Normaler  Weise  finden  sich  solche 
Verhältnisse  nicht  vor,  vielmehr  liegen  der  Samenstrang,  der  grösste 
Theil  des  Nebenhodens  und  ein  Theil  des  Hodens  ausserhalb  des  Gar 
vum  vaginale,  der  Hode  ist  flächenhaft  befestigt  und  kann  sich  daher 
nicht  drehen.  Anders  jedoch  werden  die  Verhältnisse,  wenn  ge- 
wisse Missbildungen  oder  Bildungshemmungen  vorhanden  sind. 
Bekanntlich  liegt  im  fötalen  Leben  der  Hode  innerhalb  der  Bauch- 
höhle und  wird  durch  eine  Falte  des  Peritoneums  an  der  Fascia 
iliaca  befestigt.      Diese  Peritonealfalte    stellt  wie    bei  den  übrigen 
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Bauchorganen  das  Mesenterium,  hier  das  sog.  Mesorchium  dar  und 
ist  so  lang,  dass  der  Hode  sich  frei  hin  und  her  bewegen  kann. 
Beim  gewöhnlichen  Verlauf  der  Dinge  und  normaler  Entwicklung 
rückt  nun  der  Hode,  durch  welche  Kräfte,  ob  durch  Zug  des  Guber- 
naculum  Hunteri  oder  sonstige  Einflüsse,  ist  noch  zweifelhaft,  in 
den  Inguinalcanal  und  sinkt  von  da  nach  abwärts  in  das  Scrotum 
unter  und  hinter  den  Processus  vaginalis  peritonei.  Auf  diesem 
Wege  verliert  der  Hode  sein  eigentliches  Mesorchium,  indem  Samen- 
strang, Nebenhoden  mit  Ausnahme  des  Kopfes  und  ein  Theil  der 
Hinterfläche  des  Hodens  ausserhalb  des  Peritoneums  zu  liegen 
kommen,  und  wenn  dann  der  Processus  vaginalis  verödet,  bleibt 
nur  ein  verhältnissmässig  kleines  Cavum  vaginale  übrig,  in  dem 
der  Hode  flächenhaft  befestigt  und  daher  eine  Drehung  unmöglich 
ist.  Wenn  nun  irgend  welche  Störungen  in  dieser  normalen  Ent- 
wicklung eintreten,  gewöhnlich  wenn  der  Descensus  des  Hodens 
nicht  erfolgt,  bildet  sich  auch  das  Mesorchium  nicht  zurück,  wächst 
vielmehr  und  umgiebt  auch  noch  den  Nebenhoden  vollständig,  sowie 
auch  noch  eine  mehr  oder  weniger  lange  Strecke  weit  den  Samen- 
strang. Ein  solcher  Hode  gleicht,  wie  mehrfach  von  den  Autoren 
(Nicoladoni'^),  Nash^)  u.  A.)  treffend  bemerkt  wird,  einer  Kirsche 
'oder  Frucht  an  ihrem  Stiel  und  kann  sich  leicht  hin  und  her  drehen; 
dies  war,  wie  in  den  meisten  Fällen,  so  auch  in  unserem  der  Fall,  hier 
allerdings  ohne  dass  noch  ein  Leistenhoden  vorlag.  Es  ist  auch  leicht 
verständlich,  dass,  wenn  einmal  eine  derartige  Störung  eingetreten 
ist,  auch  noch  weitere  Bildungsanomalien  entstehen  können,  so 
z.  B.  auch  die  Trennung  des  Hodens  vom  Nebenhoden  durch  Ver- 
längerung der  Vasa  efferentia,  so  dass  gewissermaassen  eine 
doppelte  Stielung,  zuerst  des  Nebenhodens  am  Samenstrang  und 
dann  des  Hodens  an  den  V^asa  eflferentia  testis  entsteht.  Auf  diese 
Weise  kann  denn  auch  einmal  eine  alleinige  Torsion  des  Neben- 
hodens stattfinden,  wie  in  dem  von  Anders^)  mitgetheilten  Falle. 
Auch  kann  es  sich,  wie  in  dem  Falle  Lexer*),   lediglich  um  eine 


1)  Nicoladoni,  i.  c. 

2)  Nash:    Torsion    on    the    spermatic    cord    causing  Strangulation  of  the 
testis  and  epididymiis.    St.  Bartholomew's  Hosp.  rep.     Vol.  29.    pag.  163. 

3)  E.  Anders,  Castration  eines  durch  Torsion  necrotischen  Leistenhodens. 
St.  Petersburger  med.  Wochenschr.     1892.     No.  47. 

*)  E.  Lexer,  Ein  Fall  von  Torsion  des  Hodens  mit  Missbildung  des  Hodens, 
von  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir.     Bd.  48. 
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Auslängerung  der  Vasa  efferentia  testis  selbst  bei  extraperitonealer 
Lage  des  Nebenhodens  und  Samenstranges  handeln,  allerdings  eine 
höchst  seltene  Missbildung;  in  diesem  Falle  liegt  dann  die  Torsions- 
stelle zwischen  Hoden  und  Nebenhoden;  nur  ersterer  wird  nekrotisch, 
während  letzterer  davon  unberührt  bleibt. 

Der  Processus  vaginalis  peritonei  kann  in  diesen  Fällen  sowohl 
offen  bleiben,  als  auch  sich  schliessen;  gewöhnlich  ist  Letzteres 
der  Fall  gewesen,  doch  wurde  auch  Ersteres  beobachtet,  wie  der 
Fall  Keen^)  beweist,  wichtig  ist  nur,  dass  ein  genügend  weites 
Cavum  bleibt,  um  eine  Drehung  des  Hodens  leicht  zu  ermöglichen. 

Dass  die  vorhin  erwähnte  Stielung  des  Hodens,  welche  eine 
grössere  Beweglichkeit  mit  sich  bringt,  hierdurch  häufiger  auch  zu 
mehr  oder  weniger  vollständigen  Drehungen  und  Abknickungen,  und 
dadurch  zur  Behinderung  des  Abflusses  des  Drüsensecretes  des  Hodens 
und  somit  zur  Entwickelung  von  Retentionscysten  führen  kann,  ist  von 
vorneherein  einleuchtend.  So  bemerkte  Lauen stein^)  bei  seinem 
Falle,  dass  schon  früher  einmal  eine  Drehung  um  180°  stattge- 
funden hatte  und  ähnliche  Beobachtungen  wurden  auch  von  Nico- 
ladoni^)  (Fall  1)  und  Cahen-Helferich*)  gemacht,  und  Lexer 
berichtet  von  seinem  Patienten,  dass  derselbe  bei  der  Arbeit  plötz- 
liche Schwellungen  der  linken  Hodensackhälfte  bekam,  die  nach 
einigen  Tagen  wieder  zurückgingen  und  die  er  als  Stauungen  nach 
massiger  Torsion  des  freibeweglichen  Hodens  ansieht.  In  unserem 
Falle,  in  dem  zweiten  Falle  Nicoladoni's^)  und  in  dem  Falle 
Lexer' s®)  fand  sich  eine  grössere  cystöse  Degeneration  der  Epidi- 
dymis bezw.  eine  Spermatocele,  die  wohl  ohne  Zweifel  auf  obige 
Ursachen  zurückzuführen  ist;  denn  diese  3  Fälle  sind  die  einzigen, 
in  denen  die  Patienten  ein  höheres  Alter,  48  J.,  62  J.,  ra.  60  J. 
erreicht  hatten,  nur  in  dem  Fall  Enderlen '^)  war  der  Patient 
49  Jahre  alt,    hier  fand  sich  aber    ein  weit    fortgeschrittenes  Car- 


1)  Keen,  Traasactions  of  the  Royal  medico-chii-urgical  Society.  1892. 
Ref.  von  Nash. 

^)  Lauenstein,  Die  Torsion  des  Hodens.  Yolkmann^s  Samml.  klin. 
Vortr.    N.  F.     92. 

•)  Nicoladoni  1.  c. 

*)  Cahen-Helferich,  Infarct  des  Leistenhodens  durch  Torsion  des  Samen- 
stranges.    Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  30. 

8)  Nicoladoni,  1.  c. 

ö)  Lexer,  1.  c. 

7)  L  c. 
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cinom,  in  dem  Hoden  und  Nebenhoden  vollständig  aufgegangen 
waren  und  somit  konnte  eine  Cyste  nicht  wohl  mehr  erwartet 
werden.  Alle  übrigen  Patienten  sind  junge  Leute,  keiner  über 
25  Jahre,  also  noch  in  der  ersten  Zeit  der  Secretion  der  Drüse 
oder  gar  noch  vor  derselben  (4  J.  u.  13  J.),  so  dass  das  Nicht- 
vorhandensein von  Cysten  hier  nicht  weiter  überrascht. 

Wie  schon  erwähnt,  findet  sich  die  Stielung  des  Hodens  ge- 
wöhnlich mit  einem  mangelhaften  Descensus,  Kryptorchismus  com- 
binirt,  so  dass  Nicoladoni^)  schon  als  erster  Beobachter  des  in 
Rede  stehenden  Krankheitsbildes  den  Satz  aufstellte,  dass  gestielte 
Hoden  ursprünglich  Leistenhoden  seien.  Wenn  dieses  allerdings 
auch  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  zuzugeben  ist  und  auch  nachge- 
wiesen werden  konnte,  so  ist  es  doch  in  unserem  Falle  nicht  mög- 
lich gewesen,  weitere  Anhaltspunkte  dafür  zu  gewinnen,  und  dieser 
bildet  somit  mit  dem  Falle  Enderlen  und  Nash^)  eine  Aus- 
nahme. 

Als  eine  weitere  Abnormität  ist  in  unserem  Falle  noch  die 
Stellung  des  Hodens  zu  erwähnen.  Normaler  Weise  wendet  der 
Hode  seinen  freien  Rand  nach  vorn  und  etwas  nach  unten,  2  freie 
Breitflächen  median-  und  lateralwärts,  Nebenhode  und  Vas  deferens 
decken  den  hinteren  Rand.  Nach  Kocher^)  unterscheidet  man, 
je  nachdem  eine  Drehung  um  die  verticale  oder  horizontale  Achse 
stattgefunden,  eine  Inversio  verticalis  oder  horizontalis.  In  unserem 
Falle  fand  die  Insertion  des  Stieles  in  der  Mitte  der  Innenfläche 
statt,  es  bestand  also  einmal  eine  Drehung  um  die  verticale  Achse, 
indem  der  freie  Rand  des  Hodens  zur  Seite  sah :  eine  sog.  Inversio 
lateralis  (verticalis),  da  femer  die  Insertion  nicht  am  tiefsten  Punkte 
des  Hodens,  sondern  in  der  Mitte  der  Innenseitenfläche  statthatte, 
so  bestand  zugleich  auch  eine  Drehung  um  die  horizontale  oder 
vielmehr  sagittale  Achse  um  90®,  sog.  Inversio  sagittalis.  Wenn- 
gleich ich  aber  der  x\nsicht  bin,  dass  bei  den  abnormen  Bildungs- 
verhältnissen überhaupt  nicht  von  einer  eigentlichen  Inversion  ge- 
sprochen werden  kann,  so  konnte  doch  diese  seitliche  Insertion, 
wie  bei  einiger  üeberlegung  leicht  verständlich  wird,  nur  begünsti- 

1)  1.  c. 
«)  1.  c. 

8)  Kocher,   Die    Krankheiten    der   raännl.    Geschlechtsorgane.     Deutsch. 
Chir.  50.     1887. 
*)  1.  c. 
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gend  auf  die  Torsionsmöglichkeit  wirken  und  bildet  daher  eine 
weitere  Bestätigung  dieser  von  Kocher    ausgesprochenen  Ansicht. 

üeber  die  veranlassende  Ursache  zur  Torsion  ist  wenig  zu 
sagen.  In  allen  Fällen  ist  es  ein  Trauma,  d.  h.  irgend  eine  Kraft- 
einwirkung gewesen,  und  zwar  kann  solche  sowohl  durch  eine 
direct  von  aussen  einwirkende  Gewalt,  wie  z.  B.  Taxisversuche  zur 
Reposition  der  vcrraeintlich  oder  richtig  angenommenen  Hernie  (Keen 
und  Page^),  oder,  wie  in  unserem  Falle,  durch  eine  Einklemmung 
des  Scrotums  zwischen  die  Oberschenkel  herbeigeführt  werden,  als 
auch  durch  Muskelcontraction  bei  Anspannung  der  Bauchpresse  beim 
Stuhlgang  (Barker^),  Niesen  (Meyer^),  Ueberheben  (Wipple*), 
Lexer^),  Enderlen^),  Lauenstein")  u.  A.)  oder  durch  Springen 
Nash^)  oder  Fallen  (Gervais^). 

Der  Mechanismus  der  Torsion  ist  in  unserem  Falle  besonders 
leicht  verständlich.  Die  grosse  Scrotalgeschwulst  mit  den  beider- 
vseitigen  Tumoren  hing  sehr  tief  herab  und  konnte  so  leicht  zwischen 
die  Oberschenkel  gerathen.  Patient  wollte  nun,  wie  in  der  Ana- 
mnese angegeben,  einen  mit  Steinen  schwer  beladenen  Karren  auf- 
heben, dazu  musste  er  sich  zunächst  bücken  bezw.  etwas  in  Knie- 
beuge gehen,  wobei  die  Oberschenkel  auseinandergespreizt  wurden 
und  das  Scrotum  zwischen  dieselben  herabsinken  konnte.  Beim 
Aufheben  der  Steinkarre  wurden  dann  die  Beine  kraftvoll  gestreckt 
und  einander  wieder  genähert  und  so  klemmte  sich  das  Scrotum 
ein.  Als  besonders  begünstigendes  Moment  wirkte  dann,  wie  ohne 
Weiteres  verständlich,  der  Umstand,  dass  in  das  Scrotum  zwei 
gegen  einander  leicht  verschiebliche  Tumoren,  ein  grosser  links- 
seitiger und  kleiner  rechtsseitiger  Tumor,  eingelagert  waren  und 
dass  der  rechte  kleinere  Tumor  noch  besonders  beweglich  war. 
Dieser  sucht  daher  beim  Einklemmen  zunächst  auszuweichen  und 


1)  Page,  Twistedsperraaticcordandgangräneoftestis.  Lancet.  JulySO.  1892. 

2)  Barker,   A    case  of  torsion   of  the   spermatic   cord.     Lancet.      1893. 
April  8. 

3)  Meyer,  1.  c. 

*)  Wipple,    Strangulated    epididymis    of  incompletely  descendcd  testis. 
Lancet.     Mai  1891. 
f>)  1.  c. 
c)  1.  c. 

7)    1.    C. 

^)  L  c. 

^)  Gervais-- Mikulicz,     Ein     Fall     von    Torsion     des     Samenstranges. 
Inaugural-Dissertation.     Breslau   1891. 
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geräth  in  Torsion.  Als  weitere  begünstigende  Momente  müssen 
hier  ferner  angesehen  werden  die  dünne  Stielung  und  die  in  Folge 
der  cystösen  Entartung  des  Nebenhodens  abgeplattete,  breite  Fomi 
der  Geschwulst,  besonders  in  Hinsicht  darauf,  dass  die  einmal  be- 
gonnene Drehung  nicht  wieder  zurückging.  Ein  kugeliger  runder 
Tumor  lässt  sich  nach  allen  Seiten  hin  gleich  gut  drehen  und  geht 
ebenso  leicht  vorwärts  wie  auch  wieder  rückwärts,  während  ein 
abgeplatteter  Tumor  zu  einer  Drehung  zwar  eine  grössere  Kraft- 
einwirkung verlangt,  dann  aber  auch,  einmal  gedreht,  sich  nicht 
von  selbst  wieder  zurückdreht.  Auf  diesen  Punkt  hat  Lauen- 
stein^)  aufmerksam  gemacht  und  ich  schliesse  mich  ganz  seiner 
Ansicht  au;  ganz  besonders  wirksam  wird  dieses  Moment  jeden- 
falls, wenn  es  sich  um  einen  Leistenhoden  handelt  und  die  elasti- 
sche Muskelspannung  des  Leistencanals  darauf  wirkt. 

Die  Symptome,  welche  die  Torsion  des  Samenstranges  macht, 
sind  in  allen  Fällen  recht  charakteristische.  Die  allgemeinen  Sym- 
ptome sind  hauptsächlich  Shockerscheinungen:  Starke  Schmerzhaf- 
tigkeit,  die  von  grosiser  Rückwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden 
ist  und  zu  Uebelkeit,  selbst  auch  ein-  oder  andermaligem  Er- 
brechen, blasser  Gesichtsfarbe,  grosser  Mattigkeit  uud  Ohnmacht 
bei  kleinem  Pulse  führt;  dabei  sistiren  gewöhnlich  für  ein  bis 
zwei  Tage  Flatus  und  Stuhlgang.  Besonders  charakteristisch  ist 
nun,  dass  diese  schweren  Shockerscheinungen  nur  kurze  Zeit, 
1 — 2  Tage,  dauern,  und  dann  einem  relativ  guten  Allgemeinbefinden 
Platz  machen.  Auch  kann  in  den  ersten  Tagen  eine  leichte  Tem- 
peraturerhöhung bis  zu  38,5^  auftreten.  —  Die  localen  Symptome 
sind  verschieden,  je  nach  der  Lage  des  Hodens.  Beim  Leisten- 
hoden besteht  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  einer  Hernie:  empfind- 
liche bezw.  schmerzhafte  Schwellung  in  der  Leistengegend  mit 
leerem  Percussionsschall  und  mehr  oder  weniger  gespannt.  Die 
Haut  darüber  ist  anfangs  unverändert,  zeigt  sich  aber  in  den 
späteren  Tagen  gewöhnlich  etwas  gerothet  und  entzündlich  infiltrirt, 
ohne  dass  jedoch  eine  Eiterung  aufträte.  Ist  der  Hode  in  das 
Scrotum  hinabgestiegen,  so  handelt  es  sich  um  einen  mehr  oder 
weniger  vergrösserten  Tumor  der  betreffenden  Scrotalhälfte,  eben- 
falls   recht    empfindlich    bezw.   schmerzhaft    und   von   wechselnder 


1)  LauensteiD,  1.  c.  /^^^    %^V^'7VA 
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Spannung.  Wohl  stets  wird  es  sich  feststellen  lassen,  dass  es  sich 
dabei  um  einen  leicht  entzündlichen  Zustand  bezw.  Erguss  in  das 
Cavum  vaginale  und  um  einen  vergrösserten  Hoden  handelt.  Die 
Haut  ist  hier  gleichfalls  zuerst  unverändert,  in  den  späteren  Tagen 
aber  entzündlich  infiltrirt.  Die  Durchleuchtung  bleibt  negativ,  kurz 
also  ein  ganz  ähnlicher  Befund,  wie  bei  einer  traumatischen  Ha- 
matocele.  Nach  längerem  Bestände  lassen  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen nach,  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  gehen  all- 
mählich zurück  und  falls  kein  operativer  Eingriff  vorgenommen 
wird,  mag  der  endgiltige  Ausgang  wohl  häufiger  in  Atrophie  des 
Hodens  sein,  ohne  dass  es  zu  einer  Eiterung  und  Gangränescirung 
des  Hodens  zu  kommen  braucht. 

üeber  die  Diagnose  ist  nach  Vorstehendem  wenig  mehr  zu 
sagen.  Bei  genauer  Abwägung  aller  Symptome  und  nach  sorg- 
fältiger Aufnahme  der  Anamnese  wird  sie  sich  in  den  meisten 
Fällen,  besonders  wenn  die  Torsion  schon  mehrere  Tage  bestanden 
hat,  wohl  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  stellen  lassen,  doch  wird 
sicherlich,  wie  früher  in  den  meisten  Fällen,  so  auch  in  Zukunft 
bei  der  Torsion  des  Leistenhodens  noch  häufig  incarcerirte  Hernie 
angenommen  werden,  schon  aus  dem  Grunde,  weil  dieses  das 
Nächstliegende  und  Häufigste,  jenes  aber  eine  grosse  Rarität  ist 
und  zudem  in  den  ersten  Tagen  die  Symptome  einander  so  gleichen, 
dass  eine  sichere  Unterscheidung  unmöglich  ist;  und  in  der  That 
ist  ja  auch  eine  Hernie  zuweilen  complicirend  dabei  (Keen^).  Zu 
berücksichtigen  ist  bei  der  Differentialdiagnose  auch  noch  die 
Aehnlichkeit  mit  einem  Abscess  des  Leistencanals  bezw.  Leisten- 
bruchsackes, der  von  einem  incarcerirten  und  perforirten  Processus 
vermiformis  ausgeht  und  wie  solcher  auch  schon  von  mehreren 
Autoren,  Lauen  stein  2)  und  Helferich^)  mit  in  den  Bereich  der 
Möglichkeit  gezogen  wurde. 

Bei  der  Torsion  des  herabgestiegenen  Hodens  besteht,  wie 
schon  erwähnt,  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  einer  traumatischen 
Hämatocele,  die  ja  auch  in  der  That  vorliegt,  denn  der  Erguss  in 
die  Tunica  vaginalis  ist  stets  ein  stark  blutiger;  um  so  näher  liegt 
eine  derartige  Annahme,  wenn  sich  ein  so  directes  Trauma,  wie  in 


1)  Keen,  1.  c. 

2)  Lauenstein,  1.  c. 

8)  siehe  End erlin,  l.  c. 
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unserem  Falle,  nachweisen  lässt  und  dabei  auch  noch  eine  schon 
seit  mehreren  Jahren  vom  Patienten  genau  beobachtete  Geschwulst- 
entwickelung am  Hoden  besteht.  Die  Diagnose  kann  in  solchen 
Fällen  überhaupt  nur  verrauthungsweise  mit  mehr  oder  weniger 
grosser  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass 
es  ohne  Zweifel  gelingen  kann,  wenn  der  Fall  frühzeitig  genug  in 
Behandlung  kommt  und  richtig  erkannt  wird,  die  Torsion,  wenig- 
stens des  descendirten  Testikels,  anblutig  zu  redressiren.  Höchst 
interessant  ist  in  dieser  Hinsicht  der  von  Nash i)  mitgetheilte  Fall, 
bei  dem  solches  noch  nach  einigen  Stunden  nach  Eintritt  der  Torsion 
durch  manuelle  Redression  gelang  und  bei  dem  sich  schon  sehr 
bald  völlig  normale  Verhältnisse  wiederherstellten  und  auch  später 
keine  Atrophie  des  Hodens  wieder  eintrat.  In  den  meisten  Fällen 
wird  man  aber  nicht  so  glücklich  sein,  denn  nach  den  experimen- 
tellen Untersuchungen  Enderlen 's  2)  genügt  schon  eine  Unter- 
brechung der  Blutcircuiatien  von  22  Stunden,  um  später  eine  Atro- 
phie des  betreffenden  Hodens  zu  veranlassen,  und  so  früh  wird 
nur  selten  die  richtige  Diagnose  gestellt  werden. 

In  den  wenigen  Fällen,  wo  man  bei  der  Operation  noch  ver- 
suchte, den  Hoden  zurückzulassen,  trat  entweder  Atrophie  ein,  wie 
in  dem  Fall  Meyer^)  nach  42  stündiger  Torsion,  oder  derselbe 
stiess  sich  zum  Theil  wenigstens  gangränös  ab,  wie  im  Falle  Mi- 
kulicz-Gervais*).  In  allen  übrigen  mitgetheilten  Fällen  wurde 
das  Organ  entfernt  und  dieses  dürfte  auch,  sobald  die  Torsion 
länger  wie  2 — 3  Tage  bestanden  hat,  wohl  das  Richtigere  sein,  es 
sei  denn,  dass  ganz  besondere  Gründe,  wie  z.  B.  Fehlen  oder 
Missbildung  oder  Atrophie  auch  des  anderen  Hodens,  wie  im  Falle 
Meyer,  einen  Versuch  zur  Erhaltung  des  Organes  rechtfertigen. 
Jedenfalls  dürfte  im  höheren  Alter  und  bei  längerem  Bestehen 
die  Entfernung  des  necrotischen  Organs  wohl  das  Zweckmässigere 
und  für  die  Wundheilung  auch  das  sicherere  Verfahren  sein. 


^)  Nash,  1.  c. 
2)  Enderlen.  I.  c. 
8)  Meyer,  1.  c. 
*)  Gervais  1.  c. 
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LI. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Graz.  — 

Hofrath  Prof.  Nicoladon i.) 

Zur  Kenntniss  des  makroskopischen  Baues 

der  Parotis, 

Von 

Dr.  Fritz  HLermaaner. 

(Mit  5  Figuren.) 


Das  genauere  Studium  der  topographischen  Verhältnisse  des 
Ductus  stenonianus  und  seiner  Aeste  ist  als  Grundlage  der 
Kenntniss  vom  makroskopischen  Bau  der  Ohrspeicheldrüse  nicht 
nur  vom  anatomischen,  sondern  auch  vom  chirurgischen  Standpunkt 
von  Interesse,  seit  Nicolad oni  auf  dem  Chirurgencongress  1896^) 
seine  Vorschläge  zur  operativen  Behandlung  verschiedener  Speichel- 
fisteln gemacht  hat.  Bis  dahin  ist  der  feinere  Aufbau  der  Drüse 
kaum  recht  gewürdigt  worden.  Schon  Sappey^)  betont,  dass  von 
den  meisten  Autoren  überhaupt  nur  der  extraglanduläre  Theil  des 
Ductus  stenonianus  beachtet  wird,  während  sein  intraglandulärer 
Verlauf  in  den  verschiedenen  Lehrbüchern  die  verschiedenste  Dar- 
stellung findet.  Deshalb  hat  mich  Herr  Hofrath  Nicoladoni  ver- 
anlasst, der  Frage  nach  dem  Aufbau  der  Drüse  neuerdings  näher 
zu  treten,  wofür  ich  ihm  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank 
ausspreche. 

Am  Ductus  stenonianus  pflegt  man  zur  leichteren  Orientirung 
einen  extraglandulären  und  einen  intraglandulären  Antheil  zu  unter- 


^)  Nicoladoni,  lieber  Fisteln  des  Ductus  Stenonianus.  Verhandl.  d. 
Deutsclien  Ges.  f.  Chir.  1896.  I.  81.  —  Mitth.  d.  Vereins  der  Aerzte  f.  Steier- 
mark.    1896.     18.  Mai. 

2)  Sappe y,  Traite  de  anat.     IV.    pag.  85.    1879. 
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scheiden.  Nicoladoni  theilt  denselben  mit  Rücksicht  auf  seine 
operativen  Vorschläge  nach  leicht  verständlichen  Gesichtspunkten 
ein  in  einen  buccalen  und  einen  masseteren  Antheil. 

Ueber  den  extraglandulären  Abschnitt  des  Ductus  stenonianus 
beim  Menschen  lauten  die  Angaben  übereinstimmend  dahin,  dass 
er  die  Drüse  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel 
ihres  vorderen  Randes  verlässt,  um  in  einer  Linie,  welche  man 
sich  vom  Tragus  zur  Mitte  des  Sulcus  nasolabialis  gezogen  denkt, 
horizontal,  mit  einem  schwachen  Bogen  nach  oben,  nach  vorn  zu 
ziehen  und  nach  Durchbohrung  des  Muse,  buccinatorius,  gegenüber 
dem  2.  oberen  Backenzahn,  in  die  Mundhöhle  zu  münden. 

Nicht  so  übereinstimmend  lauten  hingegen  die  Anschauungen 
über  Verlauf  und  Verzweigung  des  Ganges  innerhalb  der  Drüse. 
Krause^)  lässt  ihn  einfach  aus  baumförmigen  Zweigen,  die  unter 
Winkeln  von  40  —  80^  zusammentreten,  entstehen.  Nach  Henle^) 
wird  er  aus  zwei  Aesten  gebildet,  von  welchen  „der  untere  öfters 
am  vorderen  Rand  der  Drüse  nach  aufwärts  verläuft.**  Ganz 
analog  drückt  sich  auch  Gegen baur^)  aus;  auch  nach  Merkel*) 
setzt  sich  der  Gang  aus  zwei  Aesten  zusammen,  welche  den  Speichel 
aus  dem  oberen,  resp.  dem  unteren  Theil  der  Drüse  sammeln; 
auch  er  erwähnt,  dass  der  untere  Ast  nicht  selten  am  vorderen 
Rand  der  Drüse  nach  aufwärts  zieht,  und  setzt  sogar  eine  Abbildung 
der  theilweise  auspräparirten  Aeste  hinzu,  welche  dieses  Verhalten 
anschaulich  machen  soll. 

Sappey^)  giebt  an,  dass  der  Ursprung  des  Stammes  des 
Ductus  stenonianus  in  den  „schon  durch  ihr  grösseres  Volumen 
bemerkenswerthen''  unteren  Partien  der  Drüse  zu  suchen  ist;  von 
dort  verläuft  er  sehr  oberflächlich  gelegen,  am  vorderen  Rand  der 
Drüse  nach  oben. 

Hyrlt^)  war  meines  Wissens  der  erste,  welcher  Corrosions- 
präparate  des  Ductus  stenonianus  angefertigt  hat;  doch  untersuchte 
er  daran  hauptsächlich  die  Art  der  Einmündung  in  die  Mundhöhle 
sowie    das  Kaliber    des  Ganges.     Die  intraglanduläre  Verzweigung 


0  Krause,  Handbuch  der  menschlichen  Anatomie.     1S90.    II.    pag.  408. 

2)  Henle,  Handbuch  der  Anatomie.     1873.     II.     139. 

^)  (regenbaur,   Lehrbuch   der  Anatomie  des  Menschen.     1895.     IL     14. 

*)  Merkel,  Handbuch  der  topograph.  Anatomie.      1885 — 90.     I.     455  if, 

ß)  1.  c. 

ö)  Hyrtl,  Corro.sionsanatomie«     1873.     .S.  145. 
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beschreibt  auch  er  nur  im  allgemeinen  als  baumförmig.  £r  erwähnt 
jedoch  ausdrücklich,  dass  sich  der  Hauptgang  gleich  bei  seinem 
Eintritt  in  den  vorderen  Drüsenrand  in  zwei  Zweige  theilt,  von 
denen  meist  der  untere  Zweig  den  oberen  um  das  Doppelte  seines 
Volumens  übertrifft.  Dieser  untere  Zweig  krümmt  sich  im  Bogen 
nach  ab-  und  einwärts,  um  den  hinteren  Rand  des  Unterkiefers  zu 
umgreifen  und  jene  Partien  der  Drüse  zu  erreichen,  welche  bis  auf 
den  Griffelfortsatz  in  die  Tiefe  reichen. 

Später  hat  auch  Chievitz^)  die  Injection  des  Ausführungs- 
ganges zum  Studium  seiner  Verästlungsweise  benutzt,  und  zwar 
arbeitete  er  mit  der  Wachsinjection  und  mit  der  Celloidincorrosion. 
Wegen  grosser  individueller  Schwankungen  unterliess  er  es  jedoch, 
eine  detaillirte  Darstellung  zu  geben,  sondern  stellte  nur  in  grossen 
Zügen  einen  Typus  auf,  der  genauer  war  als  das  bisher  bekannte 
und  demselben  auch  zum  Theil  widersprach. 

Nach  Chievitz's  Schilderung  setzt  sich  der  Gang,  nach  Ab- 
gabe einiger  variabler  Aeste  (Parotis  accessoria)  zunächst  als  ein 
gerader  Gang  durch  den  Drüsenkörper  fort,  nahe  der  medialen 
Fläche  desselben  liegend.  Am  hinteren  Rande  des  Unterkiefers 
theilt  er  sich  in  zwei  grosse  Aeste,  einen  oberen  und  einen  unteren, 
welche  sich  bis  nahe  an  den  hinteren  Drüsenrand  erstrecken.  Vom 
Hauptgang,  sowie  von  den  beiden  Hauptästen  gehen  weiter  zahl- 
reiche Zweige  ab,  besonders  nach  oben,  unten  und  aussen,  alle 
unter  spitzem  Winkel  und  in  verhältnissmässig  grossen  Abständen. 

Nicoladoni,  der  auch  den  Ductus  stenonianus  injicirt  hat, 
ist  zu  einer  wesentlich  anderen  Anschauung  gekommen.  Er 
sagt  (1.  c): 

„Sobald  der  Ductus  parot.  zwischen  oberem  und  mittlerem 
Drittel  ihres  vorderen  Randes  in  die  Drüse  eingetreten  ist,  spaltet 
er  sich  nicht  sofort  in  mehrere  Hauptäste,  um  sich  in  vielfacher 
Verzweigung  aufzulösen,  sondern  in  der  ganzen  Drüse  ist  ein  Ductus 
als  Hauptgang  bis  ins  letzte  Ende  der  Drüse  hinein  zu  verfolgen. 

Dieser  Hauptgang  streicht,  von  einer  dünnen  Drüsenlage  be- 
deckt, zuerst  entlang  dem  vorderen  Parotisrande  in  einem  nach 
hinten  convexen  Bogen  nach  abwärts,  nimmt  zuerst  an  Caliber 
zu,    giebt    einen    nur    spärlichen    Zweig    für    das    obere    Drittel 

0  J«  H.  Chii'vitz,  Boiträjrc  zur  Entwicklunp^sgesohichto  der  Spoichcl- 
drüsen.     Arcli.  f.  Anat.  u.  Entwickelungsgosoh.     1885.     S.  401. 
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der  Drüse  ab,  bleibt  eine  Strecke  von  mehr  als  1  cm  astlos,  und 
erst  im  Bereich  des  unteren  Drittels  der  Drüse  sendet  er  einseitig 
nach  rückwärts  horizontal  abgehende  Zweige  —  während  der 
Hauptgang  am  unteren  Pol  etwas  über  den  Kiefcrwinkel  nach 
aufwärts  in  einer  weiten  Schleife  umbiegt,  um  in  den  tiefen  Lagen 
der  Drüse  wieder  aufzusteigen  und  sich  in  jenen  Lappen  zu  ver- 
lieren, welche  den  Hals  des  Proc.  condyloideus  des  Unterkiefers 
und  den  tiefen  Antheil  des  Knorpel-Gehörganges  bedecken. 

Nach  dem  Befund  und  Verlauf  des  Ausführungsganges  muss 
man  die  Glandula  parotis  wie  das  Pankreas  als  langgestreckte 
Drüse  mit  langem  Sammelgange  auflFassen,  die  in  der  Höhe  des 
Unterkieferwinkels,  dort,  wo  sie  am  dicksten  ist,  nach  einwärts 
umgebogen  und  in  der  retromaxillären  Nische  zusammengelegt 
untergebracht  ist. 

Es  verdient  erwähnt  zu  werden,  dass  der  Stamm  des  N.  fa- 
cialis gerade  den  Spalt  aufsucht,  der  durch  diese  Faltung  der 
Drüse  entstanden  ist. 

Es  braucht  nicht  erst  hervorgehoben  zu  werden,  dass  dieser 
Befund  in  entwickelungsgeschichtlicher  und  vergleichend  anatomischer 
Hinsicht  bemerkenswerthe  Untersuchungsergebnisse  verspricht,  und 
man  versteht  es  jetzt  schon,  warum  die  doch  so  unmittelbar  der 
Drüse  angelagerte  Carotis  ext.  sich  viel  untergeordneter  an  der 
Blutversorgung  der  Drüse  betheiligt  als  die  den  Ductus  begleitende 
A.  transversa  faciei." 

Eine  genauere  Kenntniss  vom  Aufbau  der  Drüse  kann  nur 
durch  Präparationen  des  injicirten  Ausführungsganges  gewonnen 
werden.     Ich  habe  daher  ausschliesslich  diesen  Weg  gewählt. 

Meine  Untersuchungen  bestanden  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Fälle  in  Injectionen  mit  Teich  mann 'scher  Masse.  Unter  Schonung 
der  topographischen  Verhältnisse  habe  ich  an  den  nach  der  In- 
jection  in  Alcohol  oder  Formalin  aufgehobenen  Stücken  —  wohl 
auch  an  frischen  —  den  Gang  und  seine  Verzweigungen  durch 
einfaches  Auseinanderlegen  der  Drüsenläppchen  verfolgt. 

Ausserdem  versuchte  ich  auch  in  mehreren  Fällen  Corrosions- 
präparate  herzustellen  mittels  einer  mit  Kaolin  versetzten  Pho- 
toxylin-  resp.  Celloidinlösung^),  bin  jedoch  bald  davon  abgestanden; 

1)  Schioffordocker,  U(>ber  die  VerwTndung  des  Celloidins  in  der  ana- 
toini>chen  Teclinik.     Arch.  f.  Anat.     1882. 


Zur  Kenntniss  des  makroskopischen  Baues  der  Parotis.  809 

denn  abgesehen  davon,  dass  sich  das  Verfahren  für  parenchymatöse 
Organe  wenig  eignet,  wie  bereits  von  anderer  Seite  hervorgehoben 
ist,  war  nach  der  Herausnahme  der  Drüse,  bezw.  nach  vollendeter 
Corrosion  jede  topographische  Orientirung,  auf  welche  es  mir  haupt- 
sächlich ankam,  unmöglich  geworden,  — 

Mein  Hauptaugenmerk  habe  ich  der  menschlichen  Ohrspeichel- 
drüse zugewendet  (untersucht  wurden  etwa  40  Fälle),  daneben 
jedoch  auch  verschiedene  Thiere  in  den  Kreis  meiner  Untersuchungen 
gezogen  (Pferd,  Rind,  Reh,  Hund,  Schaf). 

Was  nun    die  Ergebnisse    meiner  Untersuchungen    betrifft,    so 

Fig.  1. 


tLSteiL 


will  ich  gleich  vorwegnehmen,  dass  mir  dieselben  alle,  ungeachtet 
zahlreicher  Variationen  ein  ziemlich  eindeutiges  Bild  darboten. 

Vorausschicken  muss  ich  jedoch  einige  Bemerkungen  über 
die  äussere  Form  der  Parotis,  welche  uns  schon  Anhaltspunkte 
bieten  kann  für  die  Beurtheilung  des  Aufbaues  der  Drüse.  Die 
äusseren  Formverhältnisse  der  menschlichen  Parotis  zeigen  nämlich 
grosse  Venvandtschaft  mit  denen,  wie  sie  bei  Thieren  angetroffen 
werden. 

Beim  Hund  (s.  Fig.  1)  liegt  die  Parotis  am  hinteren  Rande 
des    aufsteigenden  Kteferastes   in    der  Fossa  retrom  axillaris.     Sie 
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reicht  nach  aufwärts  bis  zum  äusseren  G«hörgang,  zu  welchem 
sie  in  innige  Beziehung  tritt,  während  sie  nach  unten  den  Angalus 
masillae  nicht  erreicht.  Durch  eine  gedachte  Verlängerung  des 
Ductus  stenonianus  nach  hinten  (aboralwärts) ,  beziehungsweise 
durch  eine  in  der  Höhe  seines  Austrittes  aus  der  Drüse  gezogene 
wagrechte  Linie  kann  man  die  Drüse  in  einen  grosseren  oberen 
und  einen  kleineren  unteren  Abschnitt  theilen.  Der  erstere  bildet 
die  Hauptmasse  des  eigentlichen  Drüsenkörpers  und  zieht  sich  vor 
und  hinter  dem  knorpeligen  Gehörgang  in  je  einen  spitzen  Lappen 
aus,  den  Lobulus  praeauricularis  und  postauricularis,  welche  beide 
den  Gehörgang  unvollständig  umfassen.     Der  untere  Abschnitt  der 

Ifig.  2. 


Drüee  erscheint    sehr    klein  und    kann  als    leichter  Lobus  inferior 
bezeichnet  werden. 

Der  Aus führungs gang  verlässt  die  Parotis  vorne  an  der  Ver- 
einigungsstelle der  beiden  Drusenabschnitte  und  legt  sich  auf  den 
Masseter,  an  dessen  Aussenfläche  er  in  gerader  Richtung  nach 
vorne  gegen  die  Wange  hinzieht.  Auf  dem  Musculus  masseter 
findet  man  häufig  zwei  isolirte  kleinere  Driisenkörper,  den  Lobulus 
accessorius  superior  und  inferior,  welche  beide  mittelst  eines  eigenen 
Ganges,  und  zwar  der  eine  am  oberen,  der  andere  am  unteren 
Rande,  in  den  Duccus  stenonianus  münden. 


c  Keantniss  des  makroskopischen  Baue»  der  Parotis. 
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Beim  Schaf  (s.  Fig.  2)  erinnern  die  Verhältnisse  sehr  an  die- 
jenigen des  Hundes;  doch  ist  der  Drüsenkörper  breiter  und  reicht 
häufig  bis  an  den  Kieferwinkel  herunter.  Der  Ductus  stenonianus 
tritt  ganz  in  der  Nähe  des  unteren  Endes  des  vorderen  Randes 
aus;  daher  lässt  sich  eine  derartige  schematischc  Gliederung  des 
ganzen  Drüsenkörpers  hier  nicht  mehr  so  gut  durchführen.  Wenn 
man  den  etwas  gekünstelten  Versuch  macht,  so  erscheint  auch 
hier  der  obere  Abschnitt  viel  mächtiger  ausgebildet,  auch  hier 
endet  er  in  einen  Lobulus  prae-  und  postauricularis;  diese  beiden 
Lappen  sind  jedoch  nicht  so  sehr  ausgezogen  wie  beim  Hunde, 
Ueberdies  erleidet  die  äussere  Form  der  Parotis  dadurch,  dass  die 
Fig.  8. 


beiden  Lappen  in  ihrer  Ausbildung  mannigfache  Variationen  ein- 
gehen, sehr  augenfällige  Veränderungen;  während  sie  in  typischen 
Fällen  annähernd  ein  Dreieck  bildet,  entsteht  z.  B.  bei  Fehlen 
des  einen  Lobulus  annähernd  ein  Oval.  —  Der  —  allerdings 
künstlich  abgegrenzte  —  Lobulus  inferior  erscheint  beim  Schaf 
zipfelartig. 

Der    Allsführungsgang,    dessen  Austrittsstelle    aus    der  Drüse 
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ziemlich  constant  bleibt,  wechselt  in  seinem  weiteren  Verlaufe  eben- 
falls. Während  er  in  dem  einen  Falle  in  fast  gerader  Richtnng 
über  den  Masseter  verlief,  zog  er  in  anderen  Fällen  in  einem  nach 
unten  convexen  Bogen  recht  nahe  am  Kieferrand  vorbei;  wieder 
andere  Fälle  zeichneten  sich  dadurch  aus,  dass  er  knapp  am  Kiefer- 
rand nach  vorne  zog,  um  am  oralen  Rande  des  Masseter  mit  den 
Gefässen  zusammen  aufzusteigen.  In  diesen  Fällen  bildete  auch 
die  Parotis  einen  langgestreckten  Körper,  der  sich  längs  des  auf- 
steigenden Kieferastes  vom  Kieferwinkel  bis  zum  knorpeligen  GehÖr- 
gang  hinzog. 


Fig.  4. 


Die  zuletzt  erwähnten  Verhältnisse  sehen  wir,  was  den  Thier- 
anatomen  schon  lange  bekannt  ist,  bei  Pferd,  Rind,  Sehwein, 
Tapir,  und  wie  ich  hinzufügen  kann,  auch  beim  Reh  wiederkehren. 
Da  sie  untereinander  fast  ganz  übereinstimmen,  will  ich  die  Bilder 
hier  zusammenfassen  (s.  Fig.  3,  Pferd). 

Die  Parotis  ist  lang  und  schmal  und  erstreckt  sich  vom  äusseren 
Gehörgang  bis  zum  Kieferwinkel,  dem  hinteren  Rand  des  auf- 
teigenden  Kieferastes  parallel  liegend.  Das  obere,  dem  Meatus 
auditorius  ext.  anliegende  Drüsenende  ist  breit,  das  untere  spitz. 
In    der  Nähe    dieses   spitzen  Endes    tritt   am    vorderen  Rand  des 
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Drüsenkörpers  der  Ductus  stenonianus  heraus.  Eine  schematische 
Gliederung,  wie  wir  sie  oben  durchzuführen  versucht  haben,  ist 
hier  allerdings  ganz  ausgeschlossen.  Man  kann  nur  ungefähr  den 
unteren  Theil  der  Drüse  als  Lobulus  inferior  vom  eigentlichen 
Drüsenkörper  trennen.  Letzterer  ist  im  Verhältniss  zur  Drüse 
bei  Hunden  und  Schafen  enorm  entwickelt.  Wichtig  ist  jedoch, 
dass  er  bei  all  diesen  Thieren  in  zwei  den  äusseren  Gehörgang 
umfassende  Fortsätze  ausgeht  —  Lobulus  prae-,  resp.  postauri- 
cularis. 

Auch  der  Ductus  stenonianus  verhält  sich  genau  so  wie  in  dem 
letzt  angeführten  Falle  beim  Schaf.  Nachdem  er  die  Parotis  in 
der  Nähe  des  Kieferwinkels  verlassen,  zieht  er  am  Rande  des  Unter- 
kiefers oralwärts,  um  in  dem  vor  dem  Masseter  befindlichen  Gefäss^ 
ausschnitt  längs  des  steil  abfallenden  oralen  Randes  dieses  Muskels 
aufzusteigen. 

Nach  den  beschriebenen  Befunden  kann  man  also  bei  diesen 
Thieren  —  vermuthlich  auch  bei  den  übrigen  Säugethieren^)  — 
einen  Lobus  superior  unterscheiden  mit  seinen  verschieden  ent- 
wickelten Ausläufern  (Lobulus  prae-  und  postauricularis),  welche 
den  knorpeligen  Gehörgang  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
von  unten  her  umgreifen,  und  einen  kleineren  Abschnitt,  den 
Lobus  inferior.  Die  Grenze  zwischen  beiden  wird  angedeutet  durch 
die  Austrittsstelle  des  Ductus  stenonianus.  Eine  schärfere,  aber 
künstliche  Trennung  in  diese  zwei  Theile  kann  hergestellt  werden 
durch  eine  in  der  Höhe  dieser  Austrittsstelle  gedachte  wagerechte 
Linie. 

Was  den  Menschen  betrifft,  so  sei  mit  üebergehung  der  be- 
kannten allgemeinen  Form  Verhältnisse,  Ausdehnung  und  Lagerung 
der  Drüse  bemerkt,  dass  auch  hier  die  Verlängerung  des  Ausführungs- 
ganges die  Drüse  in  einen  Lobus  superior  und  inferior  theilt. 
Während  der  Lobus  inferior  bei  den  besprochenen  Thiertypen  einen 
relativ  kleinen  Abschnitt  der  Parotis  darstellt,  erscheint  derselbe 
beim  Menschen  mächtig  entwickelt,  und  im  Gefolge  damit  die 
Austrittsstelle  des  Ductus  stenonianus  weit  hinauf  von  der  Spitze, 


0  Eine  Ausnahme  machen  nur  die  Echidna  (Wiedersheim,  Vergl.  Ana- 
tomie. 1893.  S.  395),  bei  welchen  die  Parotis  weit  hinler  dem  Ohr,  etwa  in 
der  Mitte  des  Halses  liegt  und  der  Ausführungsgang  unterhalb  des  Ohres  nach 
vorne  zieht,  um  ebenfalls  am  vorderen  Ende  des  Masseter  zu  münden. 
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beziehungsweise  dem  unteren  Ende  der  Drüse,  bis  in  die  Mitte  des 
vorderen  Randes  derselben  verlegt.  Auch  der  Lobus  superior  hat 
gegenüber  den  Thieren  an  Breitenansdehnung  oralwärts  sehr  stark 
zugenommen.  Diese  eigenartige  Ausbildung,  die  auf  den  ersten 
Anblick  bei  den  betrachteten  thierischen  Parotiden  kein  rechtes 
Analogon  findet,  so  dass  man  sie  fast  als  neue  Erwerbung  be- 
zeichnen könnte,  dürfte  wohl  zum  Theil  darauf  zurückzuführen  sein, 
dass  sich  oberhalb  des  Ductus  stenonianus  eine  wechselnde  Anzahl 
von  kleineren  Lappen  anlegt,  die  zum  Theil  mit  dem  Drüsenkörper 
in  directe  Verbindung  treten,  zum  Theil  isolirt  bleiben  und  die  von 
Boe/have^)  zuerst  beschriebenen  Parotides  accessoriae  bilden. 
Ein  Analogon  dazu  dürfte  wohl  die  gelegentlich  beim  Hunde  zu 
findende  Glandula  parotis  access.  sup.  sein.  —  In  ähnlicher  Weise, 
wie  gelegentlich  beim  Hunde,  kommt  es  auch  hier  manchmal  ausser- 
dem zur  Entwickelung  einer  Parotis  accessoria  inferior,  welche  an 
der  unteren  Wand  des  Ductus  stenonianus  sitzt. 

Trotz  dieser  Abweichung  der  äusseren  Form  gegenüber  der- 
jenigen bei  den  Thieren  fallt  als  fixer  Punkt  ausser  der  Beziehung 
zum  Kieferwinkel  und  aufsteigenden  Kieferast  sofort  in  die  Augen, 
dass  der  hintere  Antheil  des  Lobus  superior  mit  seinem  oberen 
Ende  zum  äusseren  Gehörgang  in  demselben  Verhältniss  steht  wie 
beim  Thier.  Zur  Hälfte  seines  ümfanges  wird  er  vom  Löbus  prae- 
und  postauricularis  umgeben,  die,  wie  ich  glaube,  ohne  weiteres 
den  ebenso  benannten  Lappen  der  Thiere  als  homolog  an  die  Seite 
gestellt  werden  können.  —  Der  Körper  der  Parotis  hat  beim 
Menschen  auch  an  Breite  zugenommen,  allein  hauptsächlich  durch 
die  starke  Vergrösserung  des  Lobus  inferior. 

Liessen  sich  somit,  wie  wir  sehen,  schon  aus  der  äusseren 
Form  der  Parotiden  gewisse  Schlüsse  ziehen  auf  den  Bau  der- 
selben, resp.  die  Homologie,  so  wird  letztere  noch  deutlicher  beim 
Studium  der  injicirten  Präparate.  Ich  will  auch  hier  dieselbe 
Reihenfolge  einhalten  und  verweise  auf  die  obigen  Skizzen. 

Die  Präparation  des  Ductus  stenonianus  beim  Hund  innerhalb 
der  Drüsensubstanz  ergab,  dass  er  nach  kurzem,  geschlängelten 
Verlauf  sich  in  zwei  gleichstarke  Endzweige  thcilt,  welche  in  den 
Lobulus  prä-  und  postauricularis  eintreten    und  sich  bis  ans  Ende 


0  Citirt  nach  Hyrtl,  Corrn.sionsanatomie. 
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derselben  verfolgen  lassen.  Man  kann  sie  daher  als  Ramus  prä- 
resp.  postauricularis  bezeichnen.  In  die  unmittelbar  unter  dem  Ohr 
gelegene  Drüsensubstanz  tritt  aus  dem  Theilungswinkel  dieser 
beiden  Aeste  oder  von  dem  einen  oder  anderen  derselben  ein  Zweig 
aus,  der  Ramus  auricularis.  Der  vordere  Antheil  des  Drüsen- 
körpers, der  Lobus  präauricularis,  wird  ausserdem  noch  von 
einem  zweiten  stärkeren  Ast  des  Ductus  stenonianus  durchzogen, 
dem  Ramus  präauricularis  accessorius ;  ebenso  findet  sich  im  hinteren 
Lappen  noch  ein  zweiter  stärkerer  Zweig,  der  Ramus  postauricularis 
accessorius.  Den  Lobus  inferior  versorgen  kleinere  Aeste  in  ver- 
schiedener Anzahl. 

Alle  diese  Verästelungen  des  Ductus  stenonianus  liegen  in  der 
Drüse  selbst.  Es  kommen  aber  ausserdem  gelegentlich  noch  vom 
Drüsenkörper  losgelöste  Partien  vor,  welche  selbstständig  von  be- 
sonderen Zweigen  des  Ductus  stenonianus  versorgt  werden,  die  man 
entsprechend  der  obigen  Bezeichnung  Ramus  accessorius  superior 
und  inferior  nennen  könnte. 

Das  Schaf  bietet  mit  seinen  variablen  Verhältnissen  einen 
Uebergang  zur  folgenden  Thiergruppe. 

Die  Verschiedenheiten  finden  bereits  ihren  Ausdruck  in  der  Art 
des  extraglandulären  Verlaufes  des  Ductus  stenonianus.  Während 
derselbe  einmal  in  fast  gerader  Linie  caudalwärts  über  den  Kau- 
muskel verlief  und  auch  als  gerader  Gang,  leicht  concav  nach  oben 
gekrümmt  bis  an  das  Ende  der  Drüse  nachzuweisen  war,  zog  in 
anderen  Fällen  der  Bogen  recht  nahe  am  Kieferrand  vorbei,  um 
nahe  dem  unteren  Pol  in  die  Parotis  einzutreten.  Die  Vertheilung 
der  Aeste  war  im  Uebrigen  den  Verhältnissen  beim  Hunde  voll- 
kommen analog.  Der  Ductus  stenonianus  zerfiel  nach  kurzem 
Verlauf  in  die  beiden  gleichwerthigen  Endäste,  den  Ramus  prä- 
und  postauricularis,  welche  die  entsprechenden  Lappen  versorgten. 
In  Fällen  von  rudimentärer  Ausbildung  eines  Lappens  war  natür- 
lich auch  der  betreffende  Zweig  an  Kaliber  stark  reducirt.  —  Bald 
von  dem  einen,  bald  von  dem  anderen  dieser  beiden  Aeste  zog 
ein  kurzer,  unscheinbarer  Ast  gegen  den  äusseren  Gehörgang;  er 
würde  mir  beim  Schaf  sicherlich  nicht  aufgefallen  sein,  wenn  der 
Vergleich  mit  anderen  Thieren  nicht  darauf  geführt  hätte,  ihn  be- 
sonders hervorzuheben. 

Ausser  diesen  beiden  Zweigen  trat  auch  hier  in  jedem  Lappen 
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je  ein  zweiter  starker  Ast  ein  (Ramus  prä-,  beziehungsweise  post/- 
auricularis);  endlich  für  den  Lobus  inferior  einige  kleinere  Rami 
inferiores. 

Hervorheben  muss  ich  übrigens  an  dieser  Stelle  nochmals, 
dass  nicht  unbeträchtliche  Varianten  dadurch  zu  Stande  kommen, 
dass  einer  von  den  Zweigen  die  anderen  an  Grösse  überbietet. 
Insbesondere  schien  in  einigen  Fällen  beim  Schaf  der  Ramus  post- 
auricularis  accessorius  bedeutend  vergrössert  —  die  Parotis  reichte 
dann  ziemlich  weit  auf  den  Hals  hinunter  —  doch  liess  sich  der 
beschriebene  Typus  auch  in  diesen  Fällen  stets  nachweisen. 

Wenn  der  Ausführungsgang  am  Kieferrand  entlang  zog,  bot 
auch  seine  Verzweigung  innerhalb  der  Drüse  so  innigen  Anschluss 
an  die  Verhältnisse,  wie  sie  sich  bei  der  folgenden  Gruppe  dar- 
stellten,   dass    ich  von  einer  speciellen  Schilderung  absehen  kann. 

Die  Bilder,  wie  sie  Pferd,  Rind,  Schwein,  Reh  und  in  einigen 
Fällen  das  Schaf  darboten,  fasse  ich  wegen  ihrer  Uebereinstimmung 
untereinander  auch  hier  wieder  zusammen.  Der  Ductus  stenonianus 
dringt,  wenn  wir  seinem  Laufe  von  der  Mündung  in  die  Mund- 
höhle an  folgen,  längs  des  vorderen  Masseterrandes  abwärts  und 
entlang  dem  Unterkiefer  caudalwärts  ziehend,  fast  am  unteren  Pol 
in  die  Drüse  ein.  Innerhalb  derselben  zieht  er  parallel  dem  auf- 
steigenden Kieferast  senkrecht  in  die  Höhe,  bis  in  die  Nähe  des 
äusseren  Gehörganges,  wo  er  in  den  prä-  und  retroauriculären  Ast 
zerfällt. 

Ein  Ramus  auricularis  kann  auch  hier  ungezwungen  ange- 
nommen werden.  —  Verfolgen  wir  den  Ausführungsgang  central- 
wärts  weiter,  so  finden  wir  fast  in  derselben  Höhe  an  der  vorderen 
wie  an  der  hinteren  Wand  je  einen  stärkeren  Ast  abgehen,  der 
als  Ramus  präauricularis  accessorius,  bezw.  postauricularis  accessorius 
bezeichnet  werden  muss.  Des  weiteren  zweigen  von  der  hinteren 
AVand  mehrere  parallele,  nach  hinten  gerichtete,  starke  Aesto  ab, 
von  welchen  jeder  einen  deutlich  isolirten  Lappen  versorgt.  Sie 
sind  Analoga  der  Rami  inferiores  der  bisher  besprochenen  Drüsen- 
formen. Am  vorderen  umfang  geht  in  dem  abgebildeten  Falle 
nur  ein  starker  Ast  ab,  der  sofort  nach  unten  umbiegt  und  eben- 
falls einen  ganz  isolirten  Lappen  versorgt.  Ich  fand  ihn  nur  beim 
Pferd;  beim  Kalb  finden  sich  hingegen  an  seiner  Stelle  in  rascher 
Folge  mehrere  parallele,    schräg    nach    oben  ziehende  Zweige,  die 
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als  Rami  accessorii  sup.  (bezw.  anteriores)  anzusprechen  sein 
dürften.  Ob  der  erwähnte  Ast  der  Pferdeparotis,  was  mir  sehr 
wahrscheinlich  dünkt,  auch  als  ein  atypischer  Ramus  accessorius 
aufzufassen  ist,  oder  ob  er  eine  neue,  specifische  Erwerbung  des 
Pferdes  vorstellt,  konnte  ich  nicht  entscheiden.  Erwähnen  muss 
ich  übrigens,  dass  ich  auch  beim  Pferd  einmal  knapp  am  Kiefer- 
winkel einen  Ast  vom  vorderen  Umfang  des  Ductus  stenonianus 
abgehen  sah,  der  nach  oben  zu  verlief,  gedeckt  von  den  Lappen 
des  erstgenannten,  und  sicher  nur  als  Ramus  accessorius  sup.  auf- 
gefasst  werden  kann. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  gleich  dem  intraglandulären  Verlauf 
des  Ductus  stenonianus  beim  Menschen  zu,  so  ist,  indem  wir  von 
der  „mehr  einer  vorgefassten  Meinung,  als  einer  Wiedergabe  des 
wirklichen  Befundes  entsprechenden  sogenannten  baumförmigen 
Verzweigung"  (Nicoladoni  1.  c.)  von  vorneherein  absehen,  als 
wichtigster  Punkt  vor  allem  festzuhalten,  dass  er  als  gerader  Gang 
von  allmählich  abnehmendem  Kaliber  mitten  durch  die  Drüse 
weiter  zieht. 

Nach  oben  giebt  er,  ehe  er  in  den  Drüsenkörper  selbst  ein- 
tritt, manchmal  nur  einen  stärkeren,  sich  alsbald  weiter  ver- 
zweigenden, oft  auch  mehrere  (5 — 6)  kleine,  parallele  Aeste  ab, 
die  demnach  einen  grösseren  oder  mehrere  kleinere  Parotislappen 
bilden.  Wenn  dieselben  ganz  isolirt  liegen,  kann  man  von 
accessorischer  Parotis  mit  einer  gewissen  Berechtigung  sprechen; 
oft  hängen  sie  jedoch  mit  dem  Drüsenkörper  continuirhch  zu- 
sammen und  bilden  nur  einen  zungenförmigen  Wangenfortsatz  der 
Parotis.  —  In  einigen  Fällen  fand  ich  auch  einen  Zweiglappen 
einer  solchen  accessorischen  Parotis  dem  Hauptgange  parallel,  an 
der  medialen  Seite  der  Drüse  bis  an  den  aufsteigenden  Kieferast 
sich  erstrecken.  Femer  kommt  es  öfters  vor,  dass  ein  Zweig  sich 
über  den  Ductus  selbst  nach  unten  umschlägt;  seltener  mündet 
ein  derartiger  ganz  isolirter  Lappen  mit  seinem  Ausführungsgange 
direct  in  die  untere  Wand  des  Ductus  stenonianus. 

Nach  dem  Eintritt  in  die  Drüse  giebt  der  Stamm  des  Aus- 
führungsganges an  seiner  oberen  Wand  ebenfalls  noch  mehrere 
parallele  Aeste  ab,  von  welchen  jeder  sein  Läppchen  versorgt. 
Manche  von  ihnen  reichen  bis  an  den  Joch  bogen  hinauf.  Unser 
Augenmerk    richten    wir  jedoch    vor   Allem    auf   einen    grösseren 
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Gang,  der  regelmässig  die  Parotisläppchen  in  der  Gegend  vor  dena 
äusseren  Gehörgang,  in  dem  präauricularen  Abschnitt  versorgt. 
Seine  Zweige  erstrecken  sich  bisweilen  längs  der  unteren  Gehör- 
gangswand nach  hinten  bis  in  den  retroauriculären  Lappen;  ge- 
wöhnlich beschränkt  er  sich  jedoch  auf  den  präauricularen.  Sein 
Caliber  ist  meist  recht  bedeutend.  Die  Abzweigungsstelle  vom 
Ductus  stenonianus  variirt  etwas,  indem  sie  bald  in  das  Gebiet 
des  Masseter,  bald  wieder  hinter  den  Kieferrand  fällt. 

Ein  anderer  mächtiger  Ast  versorgt  den  retroauriculären 
Drüsenabschiiitt  in  der  Nische  zwischen  äusserem  Gehörgang, 
Musculus  sternocleidomastoideus  und  Biventer.  Derselbe  zieht  stets 
in  leichtem  Bogen  nach  oben,  direct  in  den  Spalt  zwischen  beiden 
Muskeln  hinein  und  war  in  einigen  Fällen  so  stark,  dass  er  als 
die  eigentliche  Fortsetzung  des  Hauptastes  imponirte. 

Die  Trennung  der  beiden  Lappen  ging  ebenso  leicht  von 
Statten,  wie  die  Isolirung  der  übrigen  Lappen  von  einander.  Ueber 
die  gegenseitigen  Beziehungen  derselben  bin  ich  allerdings  erst  auf 
Grund  der  bereits  beschriebenen  Präparationen  bei  den  Thieren  zu 
einer  bestimmten  Anschauung  gekommen;  ich  glaube  sicher  sagen 
zu  können,  dass  der  eine  dem  präauricularen,  der  andere  dem 
retroauriculären  Hauptast  entspricht.  Ein  zwischen  ihnen  liegender, 
direct  gegen  die  untere  Fläche  des  knorpeligen  Gehörganges 
ziehender,  in  seiner  Stärke  recht  variabler  Ast,  der  selten  an  der 
Theilungsstelle  der  beiden  Aeste,  gewöhnlich  erst  vom  postauri- 
cularen  entspringt,  soll  als  auricularer  Ast  bezeichnet  werden. 

In  typischen  Fällen  können  wir  einen  vor  dem  präauricularen 
Ast  gelegenen  Zweig  in  Analogie  mit  den  Thieren  als  Ramus  prä- 
auricularis  accessorius  ansprechen,  und  ebenso  lässt  sich  ein  Ramus 
postauricularis  accessorius  unterscheiden. 

Nach  unten  giebt  der  Ductus  stenonianus  in  kürzeren  oder 
längeren  Abständen  ebenfalls  4 — 6  Aeste  ab,  die  untereinander 
annähernd  parallel  verlaufen.  Sie  treten  in  den  sogenannten  Lobus 
inferior  ein.  Oft  sind  sie  so  angeordnet,  dass  der  nächstfolgende 
immer  stärker  ist  als  der  verbergende;  erst  die  letzten  zwei,  ge- 
wöhnlich schon  von  dem  retroauriculären  Hauptast  abgehenden 
Zweige  nehmen  an  Grösse  wieder  ab.  Besonders  fällt  in  die 
Augen  ein  stärkerer  Ast,  der  in  einem  nach  hinten  convcxen 
Bogen  gegen  den  Kieferwinkel  zieht,    und    manchmal  ganz  frei  zu 
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Tage  liegt.  Sein  Caliber  ist  wechselnd,  in  manchen  Fällen  so 
stark,  dass  er  ohne  weiteres  als  Hauptstamm  imponirt.  Dass  er 
dennoch  nur  ein  Seitengang  ist,  erhellt,  abgesehen  von  den  ver- 
gleichenden Deductionen,  schon  aus  dem  Umstand,  dass  er  in 
seiner  Grösse  ausserordentlich  wechselt.  Während  er  sich  in  den 
meisten  Fällen  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  verliert,  fand  ich 
ihn  manchmal  kaum  2  cm  lang,  nur  einen  kleinen,  an  der  Aussen- 
fläche  des  Masseter  liegenden  Lappen  versorgen,  in  anderen  Fällen 
wieder  mit  seinen  Aesten  in  der  Tiefe  der  Parotisnische  sich  ver- 
lieren. Als  ein  weiteres  Argument  gegen  die  Auffassung  dieses 
Ganges  als  directe  (primäre)  Fortsetzung  des  Ductus  stenonianus 
führe  ich  noch  den  Umstand  an,  dass  sich  knapp  hinter  ihm  (bis 
zu  1  cm  Entfernung)  ein  zweiter  paralleler  Gang  findet,  der  an 
Grösse  mit  ihm  concurrirt.  Seine  Abzweigung  ist  gewöhnlich  in 
der  Nähe  der  Theilung  in  prä-  und  postauriculären  Ast,  entweder 
noch  am  Stamm  selbst  oder  bereits  am  letzteren  gelegen,  und  ent- 
spricht etwa  dem  hinteren  Kieferrande.  Mit  seinen  Zweigen 
reicht  er  bis  in  die  untersten  Ausläufer  der  Parotis. 

Bezüglich  des  weiteren  Verlaufes  dieses  Astes  will  ich  nur 
zwei  Fälle  hervorheben,  die  mir  eine  nicht  unwichtige  Variation 
vorzustellen  scheinen.  Während  der  Gang  sich  nämlich,  wie  er- 
wähnt, sonst  immer  in  den  untersten  Partien  der  Oberspeichel- 
drüse verlor,  bog  er  in  diesen  beiden  Fällen  nach  oben  zurück, 
um  das  einemal  parallel  zu  seinem  Anfangsstück,  das  anderemal 
unter  spitzem  Winkel  nach  vorne  hinter  dem  Unterkiefer  aufzu- 
steigen. (In  diesem  Fall  lag  ausnahmsweise  ein  Prüsenlappen 
medial  vom  Kieferast,  während  sonst  die  Drüse  die  Frontalebene 
des  hinteren  Kieferrandes  kaum  überragt.)  Er  bildete  so  that- 
sächlich  einen  Falz,  in  welchem  der  Ramus  inferior  nervi  facialis 
hindurchzog.  In  demselben  Fall  bog  auch  der  vor  ihm  liegende 
Ast  so  U-förmig  nach  oben,  doch  lag  das  ganze  U  dem  Mas- 
seter auf.  — 

Die  menschliche  Ohrspeicheldrüse  weist  demnach  mehrere 
durch  ihre  Grösse,  sowie  durch  die  Constanz  der  Anordnung  auf- 
fallende Aeste  des  Ausführungsganges  auf.  Um  diese  Aeste 
gruppiren  sich,  die  Drüsenläppchen  zu  Lappen,  die  an  dem  injicirten 
Präparat  leicht  von  einander  getrennt  werden  können.  An  der 
Aussenfläche    der  Drüse    sind    sie    allerdings    in  ihrer  Begrenzung 
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kaum  angedeutet;  ihre  Isolirung  erscheint  hier  noch  dadurch  er- 
schwert, dass  die  straffe  Fascia  parotideomasseterioa  mit  der  Drüse 
innig  verbunden  ist.  Bedeutend  erleichtem  kann  man  sich  jedoch 
die  Isolirung,  wenn  man  nach  Entfernung  des  Unterkiefers  die 
Drüse  von  der  medialen  Seite  her  präparirt,  oder  einfacher,  wenn 
man  sie  aus  ihrer  Nische  herauslegt  und  unter  Beachtung  der 
topographisch  richtigen  Lagerung  den  Bindegewebssepten  folgt.  In 
der  Weise  ist  es  sehr  leicht,  durch  Auseinanderlegen  der  Läppchen 
ohne  jede  Verletzung  von  Drüsensubstanz  oder  von  kleinen  Aesten 
die  ohnedies  meist  medial  gelegenen  Hauptäste  des  Ductus  frei- 
zulegen, resp.  die  einzelnen  Lappen  zu  isoliren. 

Fig.  5. 


Jf0.lln 


tH.  Stenon 


an  =  rainus  aaricularis,   pr  =  r.  praeauricularis,   po  =  r.  postaarieularis,    pra  s=  r.  praeaurioa- 
laria  access.,  po.a.  =  r.  postanricalaris  aeeessorius,  i  =s  r.  inferior,  a.s.  =:  r.  aceessor.  snperior, 

a.i.  =  r.  accessorias  inferior,  Hae  ^^  meatus  auditor.  ext. 

•  Suchen  wir  nunmehr  auf  Grund  unserer  Befunde,  die  bereits 
durch  die  Betrachtung  der  äusseren  Formen  der  Parotis  in  ihren 
Grundzügen  festgestellte  Homologie  zwischen  den  Verhältnissen  bei 
Mensch  und  Thier  herzustellen,  so  finden  wir,  dass  sich  alle  be- 
obachteten Variationen  ziemlich  ungezwungen  auf  ein  einheitliches 
Schema  zurückführen  lassen  (s.  Fig.  5). 

Der  Ductus  stenonianus  giebt  in  seinem  mehr  oder  weniger 
geraden  extraglandulären  Verlauf  erst  nach  oben,  dann  nach  unten 
die  Rami  accessorii  ab.  In  seinem  intraglandulären  Antheil  hält 
er  in  allen  Fällen  die  Richtung  gegen  den  äusseren  Gehörgang 
ein.     Der  Bogen,  durch  welchen  er  von  der  Horizontalen  in  diese 
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Richtung  einbiegt,  liegt  bald  mitten  in  der  Drüse  (Hund,  Schaf, 
Mensch),  bald  in  der  Nähe  des  unteren  Poles,  am  Kieferwinkel 
(Reh,  Schwein,  Pferd  etc.).  —  In  der  Nähe  des  äusseren  Gehör- 
ganges sehen  wir  ihn  in  zwei  starke  Aeste  zerfallen,  von  welchen 
der  eine  den  praeauricularen ,  der  andere  den  postauricularen 
Lappen  versorgt.  Von  der  Theilungsstelle  oder  von  dem  einen 
oder  dem  anderen  der  beiden  Aeste  zieht  jedoch  stets  noch  ein 
mehr  oder  weniger  ausgebildeter  (manchmal  allerdings  rudimen- 
tärer) Ast  als  gerade  Fortsetzung  des  Stammes  gegen  die  untere 
Wand  des  knorpeligen  Gesörganges  hin,  der  Ramus  auricularis. 
Es  besteht  also  hier  ein  ähnliches  Verhältniss  wie  bei  der"  Thei- 
lungsstelle der  Aorta  in  die  beiden  Art.  iliacae.  Hier  wie  dort 
übernehmen  die  seitlichen  Aeste  in  Folge  stärkerer  Ausbildung  der 
von  ihnen  versorgten  Gebilde  das  grössere  Kaliber,  und  so  wie 
die  Art.  sacralis  media,  die  bei  geschwänzten  Thieren  noch  recht 
stark  ist,  bei  schwanzlosen  nur  ein  Rudiment  vorstellt,  über  dessen 
—  heute  wohl  allgemein  angenommene  —  Bedeutung  als  directe 
Fortsetzung  der  Aorta  man  streiten  könnte,  ebenso  kann  man  hier 
den  Ramus  auricularis  als  eine  verkümmerte  Fortsetzung  des 
Ductus  stenonianus  auffassen.  Demnach  ist  die  Parotis  als  eine 
langgestreckte  Drüse  angelegt,  die  an  der  unteren  Wand  des 
äusseren  Gehörganges  endet,  und  sind  ihre  sonstigen  Formverschie- 
denheiten nur  als  solche  secundärer  Natur  zu  betrachten,  bedingt 
durch  die  verschiedene  Ausbildung  der  übrigen  Aeste,  und  nicht 
durch  neuhinzugekommene  Elemente.  Denn  wie  das  durch  Ver- 
gleich der  verschiedenen  Einzelbilder  gewonnene  Schema  zeigt, 
bleiben  die  säramtlichen  übrigen  Aeste  recht  typisch;  man  kann 
z.  B.  nächst  den  bereits  hervorgehobenen  beiden  letzten  Zweigen 
noch  je  einen  Ramus  prae-,  bezw.  postauricularis  accessorius  als 
nächstes  Paar  mit  Sicherheit  überall  nachweisen.  Weiter  gehen 
jedoch  —  und  das  ist  eine  recht  häufige  Eigenthümlichkeit  — 
von  der  oberen  Wand  keine  grösseren  Aeste  mehr  ab,  während 
an  der  unteren,  bezw.  hinteren  eine  ganze  Reihe  von  Rami  in- 
feriores abzweigt.  Bei  Hund  und  Schaf  sind  sie  noch  recht  klein, 
beim  Pferd  hingegen  werden  sie  oben  recht  bedeutend,  und  am 
stärksten  ausgeprägt  sind  sie  beim  Menschen.  Es  hängt  das  zu- 
sammen mit  der  enormen  Ausbildung  des  Lobus  inferior  des 
Menschen. 

Arehir  für  klin.  Chirurgie.    59.  Bd.    Heft  4.  ^ß 
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Dieses  Schema  ist  nun  allerdings  nicht  in  allen  Fällen  so 
deutlich  ausgesprochen.  Der  Grund  davon  liegt  darin,  dass  bald 
dieser,  bald  jener  Ast  mächtiger  entwickelt  ist  und  dadurch  dem 
ganzen  Bild  ein  eigenartiges  Gepräge  verleiht.  Auf  die  Variationen, 
die  bei  den  Thieren  vorkommen  können,  will  ich  nicht  weiter  ein- 
gehen, da  sie  ja  doch  für  uns  von  nebensächlicher  Bedeutung  sind. 
Viel  wichtiger  sind  die  Variationen  der  menschlichen  Parotis,  da 
sich  aus  ihnen  die  eingangs  erwähnten  verschiedenen  Ansichten 
der  Autoren  über  den  Bau  der  Drüse  erklären  lassen. 

So  finden  wir  Fälle,  in  welchen  ein  unscheinbarer  fiamus 
piraeauricularis  schon  weit  vorne  abzweigt,  während  in  der  Höhe 
des  hinteren  Randes  des  aufsteigendes  Kieferasies  vom  Ramus 
postauricularis  ein  mächtiger  Ramus  inferior  abgeht  —  Typus 
Chievitz.  In  anderen  Fällen  geht  der  R.  praeauricularis  als 
starker  Ast  weit  vorne  ab  und  zieht  bald  schräg  nach  oben,  wäh- 
rend der  R.  postauricularis,  von  welchem  die  sämmtlichen  Rami 
inferiores  abzweigen,  gerade  nach  hinten  verläuft  —  Typus  Henle- 
Gegenbaur-Merkel.  AVieder  in  anderen  Fällen  —  und  zwar 
nicht  selten  —  zweigt  ein  R.  inferior  —  oder  auch  zwei  —  sehr 
mächtig  entwickelt,  schon  sehr  früh. vom  Stamm  des  Ausführungs- 
ganges ab,  und  zwar  unter  so  spitzem  Winkel,  dass  man  ihn  bei 
seinem  Kaliber  für  den  Hauptstamm,  und  den  oft  ganz  schmäch- 
tigen eigentlichen  Ductus  stenoniaims  für  einen  Nebenast  ansehen 
könnte  —  Typus  Sappey-Nicoladoni. 

Ein  besonderes  Augenmerk  habe  ich  noch  dem  Verhältnisse 
zwischen  dem  Nervus  facialis  und  den  Ausführungsgängen,  resp. 
der  Drüse  selbst  gewidmet. 

In  den  gangbaren  Lehrbüchern  wird  dasselbe  gewöhnlich  so 
dargestellt,  dass  der  Nerv,  an  der  breiten  hinteren  Fläche  in  die 
Drüse  eintretend,  dieselbe  durchbohrt.  Jedoch  bemerken  schon 
Triquet  und  Bruns^),  dass  der  Stamm  des  Nerven  bisweilen 
nicht  in  die  Substanz  der  Parotis  eindringt,  sondern  an  ihrer  hin- 
teren Fläche  ganz  frei  oder  in  einer  Furche  der  Drüsenmasse,  in 
lockeres  Zellgewebe  eingehüllt  und  von  der  Drüse  vollständig  ge- 
schieden an  letzterer  vorbeizieht. 

Nach  Chievitz  (1.  c.)    ist   der  Nerv    ebenso  wie  die  grossen 

^)  Triquet  und  Bruns.  Dir  cliinirir,  Patin >!.  u.  TIht.  des  Kau-  und 
(i('^chma(*k.sor;:.1ns.     1859.    I.    i)S3.     Cit.  nacli  Luschka,  Anatnmic 
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Gefässe  stets  zwischen  einige  ihn  umwachsende  Lappen  hineinge- 
sunken, liegt  jedoch  immer  medial  von  den  Hauptgängen.  Die 
Theilung  in  den  Ramus  superior  und  inferior  geschieht  im  hinteren 
Abschnitt  der  Drüse,  hinter  der  von  ihm  so.  genannten  Theilungs- 
stelle  des  Ductus  parotideus.  Die  divergirenden  Nervenbündel 
strahlen  unter  Anastomosenbildung  aus  durch  die  peripheren  Theile 
der  Drüse.  Wo  es  zur  Kreuzung  mit  den  Hauptästen  des  Ganges 
kommt,  liegen  die  Nerven  immer  medial  von  denselben;  nur  ein 
Nerv,  ein  Verbindungsast  zwischen  Ramus  superior  et  inferior  liegt 
stets  nach  aussen  von  demselben. 

Nicolad oni  fasst  das  Verhältniss  so  auf,  dass  der  ganze 
Nerv  in  einem  Falz  liegt,  den  die- Parotis  dadurch  bildet,  dass  sie 
um  den  Nerven  nach  oben  umbiegend  in  der  Nische  zusammen- 
gelegt ist. 

Meine  Präparationen  haben  mir  beim  Menschen  den  Nervus 
facialis  auch  stets  innerhalb  des  Drüsenrayons  gezeigt,  nie  ganz 
medial  von  der  Drüse. 

Bei  den  Thieren  verläuft  er  allerdings  oft  ganz  medial  von 
derselben;  meist  sind  jedoch  auch  hier  einige  Läppchen  zwischen 
seine  Aeste  hinein-  oder  durchgewachsen,  und  manchmal  erschien 
er  sogar  vollständig  in  den  Drüsenbezirk  eingeschlossen. 

üebrigens  giebt  es  auch  beim  Menschen  genug  Abstufungen. 
Während  der  untere  Ast  bis  an  den  Kieferrand  und  darüber  stets 
in  Drüsengewebe  eingeschlossen  ist  —  zwischen  Nebenästen,  die 
•ihn  vorne  und  hinten  umspinnen  —  kommt  es  vor,  dass  der  ganze 
.obere  Ast  bald,  noch  vor  dem  Erreichen  des  aufsteigenden  Unter- 
kiefers, aus  dem  Parenchym  heraustritt  und  an  der  medialen  Seite 
der  Drüse  dem  Masseter  anliegend  weiterzieht.  In  anderen  Fällen 
thut  das  nur  der  gewöhnlich  am  tiefsten  liegende  Augenast  des 
Facialis,  während  der  übrige  Theil  noch  eine  Strecke  weit  im  Ge- 
biiet  der  Drüse  liegen  bleibt,  zwischen  einer  oberflächlichen  und 
einer  tiefen  Lage  von  Läppchen,  und  oft  erst  jenseits  der  accessori- 
schen  Lappen  die  Drüse  verlässt. 

In  allen  Fällen  fand  sich  jedoch  ein  Verbindungsfaden  zwi- 
schen Ramus  superior  et  inferior;  derselbe  zweigt  vom  Ramus  su- 
perior ab,  hält  sich  meist  medial  von  sämratlichen  grösseren  Seiten- 
ästen des  Ductus  stenonianus,  bis  er  den  letzteren  selbst,  ihn  ge- 
wissermaassen  begleitend,  meist  schon  vor  dem  vorderen  Drüsenrand 
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an  seiner  lateralen  Seite  kreuzt.  Seine  entwicklungsgeschichtliche 
Bedeutung  hat  bereits  Chievitz  hervorgehoben;  ich  will  nur  noch 
hinzufügen,  dass  ich  auch  bei  den  Thieren  stets  einen  derartigen 
Faden  gefunden  habe.  —  Beim  Menschen  findet  sich  statt  seiner 
manchmal  ein  vom  Ramus  inferior,  abzweigender  Faden,  der  sich 
jedoch  im  Uebrigen  ganz  analog  verhält  und  somit  nur  eine  neben- 
sächliche Variante  darstellt. 

Die  Theilungsstelle  des  Nervus  facialis  liegt,  stets  in  der 
Drüse,  und  zwar  lässt  sie  sich  topographisch  sehr  genau  characte- 
risiren.  Sie  ist  nämlich  sofort  zu  finden,  wenn  man  zwischen  den 
beiden  Endästen  des  Ductus  stenonianus,  resp.  zwischen  prae-  und 
postauriculärem  Lappen  eingeht.  Dieses  Verhalten  kehrt  in  allen 
Fällen  mit  solcher  Regelmässigkeit  wieder,  dass  man  sicher  sein 
kann,  wenn  man  beim  Aufnehmen  nicht  direct  darauf  kommt, 
nicht  in  der  richtigen  Schichte  zu  sein.  — 

Die  Carotis  externa  sowie  die  Vena  facialis  post.  liegen  nach 
ihrem  Eintritt  in  die  Parotisnische  hinter  dem  Lig.  stylo-maxillare 
in  eine  Furche  der  Drüse  eingebettet,  die  sich  rasch  vertieft  und 
endlich  durch  die  umgebenden  Drüsenläppchen  verwachsen  und  zu 
einem  Canal  geschlossen  wird.  Dabei  wenden  sie  sich  stark 
lateralwärts  gegen  den  aufsteigenden  Kieferast,  an  dessen  hinteren 
Rand  angeschmiegt  sie  nach  oben  ziehen,  bis  sie  sich  am  Hals 
des  Processus  condyloideus  des  Unterkiefers  auf  die  Aussenseite 
schlagen.  Man  darf  also  auch  ihr  Verhältniss  zur  Ohrspeicheldrüse 
nur  so  auffassen:  ihre  Lage,  ihr  Verlauf  war  schon  gegeben,  ehe 
die  Parotis  noch  definitiv  in  ihre  Nische  hineingewachsen  war. 
Die  Drüsenläppchen  haben  sich  dann  Platz  gesucht,  wo  sie  sich 
ausbreiten  konnten,  oder  mit  anderen  Worten,  die  Parotis  hat  ihre 
Form  erhalten  durch  Anschmiegen  an  eine  bereits  fixirte  Um- 
gebung, durch  Ausfüllen  des  noch  übrig  gebliebenen  Raumes;  die 
ursprüngliche  Anlage  ist  jedoch  noch  beim  Erwachsenen  nachweis- 
bar in  der  Anordnung  des  primären  Hauptausführungsganges.  Auf 
eine  weitere  Stütze  für  diese  Auffassung  hat  bereits  Nicoladoni 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt;  es  ist  das  der  Umstand,  dass  die 
Drüse  ihr  Blut  fast  ausschliesslich  durch  die  Zweige  der  Art. 
transversa  faciei  zugeführt  erhält,  während  von  der  in  so  innigen 
topographischen  Beziehungen  zu  ihr  stehenden  A.  carotis  ext.  nur 
spärliche  Aeste  an  die  Drüse  abgegeben  werden. 


LIL 

Zur  Casuistik  d«s  Sanduhrmagens. 

Von 

Professor  Dr»  Freiherr  v.  Elselsbery 

!n  Königsberg  i.  Pr.^). 

(Mit  11  Figuren.) 


In  neuerer  Zeit  wurde  auf  die  Bedeutung  der  Sanduhrform  des 
Magens  für  den  Chirurgen  die  Aufmerksamkeit  durch  Wölfler-) 
gelenkt,  nachdem  schon  vorher  v.  Bardeleben 3)  und  Krucken- 
berg*)  in  je  einem  Falle  die  Längsincision  und  Querhaht  mit  Er- 
folg vorgenommen  hatten.  Wölfler  hat  in  seinem  Falle  durch 
die  Gastroanastomose  Heilung  erzielt  und  erörtert  im  Anschlüsse 
daran  die  verschiedenen  operativen  Maassnahmen.  Kurze  Zeit  nach 
Erscheinen  dieser  Arbeit  hat  Hirsch^)  alle  bis  dahin  beobachteten 
Fälle  von  Sanduhrmagen  zusammengestellt  und  einen  Fall  be- 
schrieben, in  welchem  ein  Sanduhrmagen  durch  die  Obduction  auf- 
gedeckt wurde,  bei  dem  sich  neben  der  Verengerung  auch  Ge- 
schwüre  fanden.  Seine  Deutung,  dass  es  sich  um  eine  ursprüng- 
lich angeborene  Form  handelte  und  sich  erst  secundär  in  der  Nähe 
der  Stenose  die  ülcera  gebildet  hätten,  ist  durchaus  plausibel.  Die- 
selbe wird  durch  einen  noch  vor  kurzer  Zeit  mitgetheilten  Fall  von 
Siewers®)  bestätigt,  in  welchem  es  durch  eine  Perforation  knapp 
neben  der  anscheinend  congenitalen  sanduhrförmigen  Strictur  zu 
tödtlicher  Peritonitis  kam. 


1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1899. 

2)  Ueber    die  Gastroanastomose    beim  Sanduhrraagen.     Beiträge  zur  klin. 
Chirurgie.    XUI.     1895. 

8)    Klcmperer,  Berl.  klin.  AVochenschr.  1889. 

*)    Schmidt-Monard,  Münchner  med.  Wochenschrift.     1893. 

^)    Ueber  Sanduhrmagen.     Virchow's  Archiv.     1895.     S.  140. 

•)    Ein  Fall  von  Sanduhnnagen.     Berl.  klin.  Wochenschr.     1899.     S.  15. 


826 


Dr.  V.  Eiseisberg, 


Der  Wülfler'schen  Mittheilung  folgten  bald  andere  von  durcii 
Operation  geheilten  Fällen  (Lauen stein,  meine  Beobachtung, 
Langenbuch,  Courmout,  Schwarz,  Hocheoegg').  Alle  diese 
Autoren  haben  je  einen  Fall  operirt.  Nur  Bier  hat  {nach  Asbeck*) 
4  und  von  Unge')  2  solche  Fälle  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt. 

Nur  selten  komnat  der  angeborene  Sanduhrmagen  vor.  Hirsch 
hat  22  derartige  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt,  zu  denen  noch 
2  (Hochenegg,  Siewers)  hinzukommen. 

Fig.  1. 


Ich  verdanke  der  Freundlichkeit  meines  Collegt-n,  Herrn  Prof. 
Stieda,  2  Präparate,  welche  zufällig  an  der  Leiche  gefunden 
wurden.  Dieselben  sind  in  Fig.  1  und  2  dargestellt.  Wahrschein- 
lich handelt  es  sich  um  die  angeborene  Form  von  Sanduhrmagen.  In 


T-ir.ianasloni.>se.    1 

Hin.  ■WiM'lii'nM'lir.      ISStM.     S.  "24. 

»)    Virr  Fülle  vun  Sanrtiihriiintrcn.     Ünd.ir-llijsi' 

lati.m.     Kid  1898 

ä)    Tv.Tno    fall    af    limchs    majo  oiirrai.  h.'Un. 

frotrallilalt  für 

^pbicte.     IWÜ.    S.  9. 
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einem  Falle  ist  die  Strictur  eine  so  hochgradige,  dass  es  durchaus 
plausibel  erscheint,  da,ss  es  unter  umständen  zur  Drehung  um  die 
Längsaxe  und  folgendem  Verschlusse  kommen  kann  (Mazotti, 
Langenbuch,  Saake  bei  Wölfler). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  die  erworbene  Sanduhrform 
beobachtet,  weshalb  dieselbe  uns  auch  in  allererster  Linie  inter- 
essirt.  Die  Ursache  desselben  ist  eiji  circulär  oder  mehr  oder 
weniger  circulär,  den  Magen  beiläufig  in  seiner  Mitte  zwischen 
Pylorus  und  Cardia  umgreifendes  Geschwür.  Sehr  viel  seltener  ist 
die  sanduhrförmige  Einschnürung  durch  einen  Narbenstrang,  der 
von  aussen  den  Magen  verengt  (v.  Hacker,  Robinson,  Langer- 
hans) oder  durch  Verwachsung  mit  der  Leber  oder  endlich  durch 
starkes  Schnüren  (bei  steil  gerichtetem  Magen)  bedingt  (Rasmussen). 

Die  Symptome,  welche  der  Sanduhrmagen  verursacht,  sind 
dieselben  der  Pylorusstenose,  bezw.  die  des  offenen  Magengeschwürs. 
Nur  in  Ausnahmefällen  wird  es  zu  einem  totalen  Verschlusse  kommen. 
Von  therapeutischen  Eingriffen  kommt  die  Excision  (Continuitäts- 
Resection),  Längsincision  mit  folgender  Quemaht,  die  Gastroanasto- 
mose  und  endlich  die  Gastroenterostomie  in  Betracht. 

Ich  habe  bisher  8  Fälle  von  Sanduhrmagen  operirt,  einen 
Fall  noch  in  Utrecht,  7  Fälle  in  Königsberg. 

In  allen  Fällen  war  durch  Ulceration  die  Sanduhrform  des 
Magens  verursacht  und  möchte  ich  die  Fälle  in  2  Gruppen  theilen: 

I.  Sanduhrform  des  Magens  durch  frische  Ulceration  4  Fälle. 

IL  Sanduhrform  des  Magens  durch  Narben  nach  Ulcerationen 
4  Fälle. 


1.    Sanduhrform  des  Magens  durch  ein  frisches  Ulcus 

verursacht. 

1.  Fall.  28jährige  Frau  mit  Symptomen  von  Pylorusstenose  und  Hämat- 
emesis.  In  der  Magengegend  ist  ein  harter  Tumor  fühlbar.  Der  Mageninhalt 
enthält  reichlich  freie  Salzsäure.  Operation  in  Narkose  (Utrecht,  October 
1894^).  Circuläre  Schwiele  in  der  Mitte  des  Magens,  dadurch  sanduhr- 
förmige Einschnürung  (Fig.  3),  Gastroanastomose  nach  Wölfler,  leider 
gerieth  der  Schnitt  im  pylorischen  Theile  in  das  Bereich  des  Ulcus;  daselbst 
erfolgte  eine  Perforation  nach  2  Tagen  und  es  entwickelte  sich  eine  Peritonitis, 


0    Der  Fall  ist  bereits  von  mir  publioirt:    Ueber  Ausschaltung  inoperabler 
Pylorusstenosen.     Langenbeck's  Archiv.     Bd.  50.     S.  4. 


welche  ad  exitum  führt«.  Die  Seclioo  ergab,  dass  die  sanduhrfönnige  Ein- 
strhnUrang  durch  ein  circuläres  Ulcus  bedingt  war,  welches  hinten  fest  mit 
dem  Pankreas  verwachsen  war;  das  leUtere  war  arrodirt. 

Hier  war  der  Fehler  gemacht,  dass  die  Naht  in  kranker  Magenwand  an- 
gelegt warde.   Entschieden  besser, wäre  eine  Gastroenterostomie  gewesen! 

2.  Fall.  49jährige  Frau,  seit  Jugend  an  Magenbeschwerden  leidend,  in 
letzter  Zeit  Zunahme  derselben  und  Entwickelung  einer  mächtigen  Geschwulst 
entsprechend  dem  Fundns:  intensive  Schmerzen  nach  jeder  Mahlzeit.  Positirer 
Salzsäurebefund.  Laparotomie  ergiebt  ein  grosses  nicht  circuläres  offenes  Ge- 
schwür des  Magenfundus,  welches  mit  der  Bauchwand  verwachsen  war  (Fig.  4). 
Längs-Incision  und  Quernaht.   Heilung  p.p. 


Fig.  4. 


Nach  einem  %  Jahr  später  einlaufenden  Berichte  hat  die  Patientin  gute 
Esslust,  doch  treten  nach  dem  Essen  wiederum  Schmerzen  auf,  die  nach  dem 
Brechen  verschwinden.  Es  besteht  daher  der  Verdacht  auf  ein  Recidiv. 

Das  Recidiv  ist  nicht  zu  verwundern,    da  das  Ulcus  mit  der  Bauchwand 
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verwachsen  war,  also  Gelegenheit  gegeben  war,  dass  wieder  die  Quemaht  ver- 
zogen war  de. 

3.  Fall.  34jährige  Patientin.  Vor  16  Jahren  Magenbeschwerden  mit 
Blutbrechen,  dann  oft  Magenbeschwerden,  erst  seit  einigen  Wochen  abermaliges 
Blatbrechen  and  intensive  Beschwerden. 

In  der  Mittellinie  ein  harter,  fest  mit  der  Baachdecke  verwachsener,  sehr 
druckempfindlicher  Tumor.  Wiederholte  Hämatemesis. 

Fig.  5  a. 


Fig.  5  b. 


Laparotomie  (21.  2.  99).  Medianschnitt,  als  sich  dieser  nicht  aus- 
reichend erweist,  nach  links  zu  ein  Querschnitt.  Nach  Lösung  einer  Ver- 
wachsung mit  der  Leber  kommt  man  in  eine  über  Hühnerei -grosse  Höhle 
(welche  einem  Ulcus  entspricht),  in  deren  Tiefe  sich  eine  Perforation 
findet,  welche  gerade  auf  eine  sanduhrförmige  Einschnürung  des  Magens  hin- 
zielt. Diese  Einschnürung  ist  so  hochgradig,  dass  kaum  ein  kleiner 
Finger  passiren  kann.  Der  Magen  wird  hierdurch  in  einen  grösseren  car- 
dialen  und  kleineren  pylorischen  Theil  umgewandelt  (Fig.  5a).  Es  wird  durch 
dieses  Loch  hindurch  ein  Längsschnitt  von  6  cm  gemacht  und  derselbe  quer  ge- 
näht (Fig.  5b).   Jodoformgaze-Tamponade.    Exitus  nach  10  Std.  an  Collaps. 
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Die  Section  ergab  keine  Blutung.  Die  Strictur  war  durch  die  Operation  bis  auf 
bequem  2  Finger  Breite  erweitert  worden. 

4.  Fall.  36jährige  Frau;  seit  17  Jahren  Magenbeschwerden,  welche  auf 
Ulcus  deuten,  seit  einem  halben  Jahre  Blutbrechen,  Schmerzen,  Abmagerung. 
Blasse,  magere  Frau,  links  vom  Nabel  6ndet  sich  eine  druckempfindliohe 
diffuse  Härte,  das  Abdomen  ist  aufgetrieben.  Die  Diagnose  lautet  auf  eine 
Ulcusstenose  nebst  einem  frischen  Geschwüre.  Erst  unmittelbar  vor  der 
Operation  Ausspülung,  wobei  auch  frisches  Blut  kommt.  Die  Operation  ergiebt 
den  Magen  in  seiner  Mitte  durch  weisse  Adhäsionen,  welche  zur  hinteren  Bauch- 
wand ziehen  und  auch  an  die  Leber  hinführen,  fixirt.  Mühsame  Lösung  dieser 
Adhäsionen,  wobei  es  etwas  aus  der  Leber  blutet.  Nach  einem  senkrechten 
Schnitte  durch  die  Bauchwand  bekommt  man  mehr  Platz,  endlich  ist  der  Magen 
frei  und  nun  sieht  man  in  der  Mitte  der  kleinen  Curvatur  näher  an  der  Cardia 
einen  faustgrossen  Tumor,  welcher  siegelringartig  derselben  aufliegt  (Fig.  6). 

Fig.  6. 


Nach  einer  10  cm  langen  Längsincision  sieht  man:  an  der  hinteren  Magen- 
wand ein  5 Markstück  grosses  Ulcus,  aus  welchem  es  blutet  und  welches 
fest  nach  hinten  zu  verwachsen  ist.  An  eine  Excision  war  nicht  zu  denken,  es 
wurde  daher  der  Boden  mit  dem  Glüheisen  verbrannt.  Quernaht  des  Längs- 
schnittes. Um  der  frischen  "Wunde  vollkommene  Ruhe  zu  lassen,  wurde  noch 
ausserdem  eine  Jejunostomie  nach  Witzel  angelegt.  Nach  12  Stunden  starb 
die  Kranke  an  einer  Streptokokkenperitonitis,  die  vielleicht  dadurch  veranlasst 
war,  dass  einer  der  Assistenten  an  einem  starken  Schnupfen  litt. 

Bei  der  Section  erwies  es  sich,  dass  der  Boden  des  Geschwürs  vom  Pan- 
creas  gebildet  wurde. 

2.  Sanduhrform  des  Magens  bedingt  durch  eine  Narbe. 

5.  Fall.  33 jähriges  Mädchen,  seit  Jahren  an  Magenbeschwerden  leidend. 
Kein  Tumor  fühlbar,  keine  Ectasie,  wohl  aber  kommt,  nachdem  aus 
dem  Magenschlauche    nichts    mehr   abläuft,    beim   weiteren  Zu- 
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rückziehen  der  Sonde  plötzlich  noch  eine  grössere  Quantität  von 
Spülwasser.  Intensive  stets  auf  dieselbe  Stelle  localisirte  Magenschmerzen. 
Die  Laparotomie  erweist  den  Pylorus  frei.  Eine  circuläre  Einschnürung 
theilt  den  Magen  in  einen  grösseren  cardialen  und  kleineren  pylorischen  Theil 
(Fig.  7).  Beim  Versuche  der  Invagination  erweist  sich  die  Strictur  eben  für  den 

Fig.  7. 


kleinen  Finger  durchgängig.  Längsschnitt  und  Quernaht.  Vortrefflicher  Erfolg, 
alle  Beschwerden  wurden  dadurch  behoben.  Patientin  stellt  sich  nach 
y^  Jahren  geheilt  vor. 

Später  traten  wiederum  Magenbeschwerden  auf,  die  sich  auf  Spülung 
zwar  besserten,  seit  April  1899  aber  nach  jeder  Mahlzeit  zu  intensiven  Magen- 
schmerzen führten,  so  dass  die  Patientin  im  Juni  1899  abermals  Aufnahme  in 
der  chirurgischen  Klinik  suchte. 

Der  Ernährungszustand  war  gut  (6  Pfund  Gewichtszunahme  seit  der  Ent- 
lassung vor  drei  Jahren).  Es  konnte  weder  ein  Tumor,  noch  eine  Ectasie  des 
Magens  nachgewiesen  werden.  Die  Magenuntersuchung  ergab  Hyperacidität. 
Die  intensiven  Schmerzen  nach  jeder  Mahlzeit  erweckten  den  Verdacht,  dass 
sich  abermals  eine  Strictur  oder  ein  frisches  Ulcus  entwickelt  hatte.  Am  5.  Juli 
d.  J.  wurde  daher  die  zweite  Laparotomie  ausgeführt:  Nach  Lösung  der  Netz- 
verwachsungen wurden  die  bei  der  ersten  Operation  angelegten  Magennähte, 
welche  subserös  lagen,  sichtbar.  Es  fand  sich  daselbst  abermals  eine  sanduhr- 
förmige  Einschnürung;  das  Lumen  derselben  entsprach  der  Grösse  eines  Zwei- 
markstückes. Der  Rand  dieser  Strictur  war  scharf  und  hart.  Der  cardiale 
Theil  des  Magens  war,  wie  bei  der  ersten  Operation,  beträchtlich  erweitert. 
Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  mittels  Naht.  Zu-  und 
abführender  Schenkel  wurde  nach  Kappe  1er  am  Magen  fixirt. 

Reactionsloser  Verlauf.  Heilung  per  primam.  Verschwinden  der  Schmerzen. 

6.  Fall.  30jährige  Frau.  v^.?it  Jahren  Magenbeschwerden,  ab  und  zu 
Blutbrechen,  in  letzter  Zeit  Zunahme  der  Beschwerden,  weshalb  Patientin  die 
innere  Klinik  Prof.  Licht  heim 's  aufsuchte. 

Es  konnte  kein  Tumor  gefunden  werden.  Beim  Aufblasen  des  Magens 
schien  in  der  Medianlinie  eine  schmerzhafte  Resistenz  fühlbar  zu  sein.  Wurde 
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Wasser  eingegossen,  so  füllte  sich  erst  die  linke  Hagenhälfte  und  dann  die 
rechte.  Im  Mageninhalte  freie  Salzsäure.  Wenig  Retention.  Nach  der  Probe- 
mahlzeit  wurde  der  Hagen  gewaschen,  bis  dass  das  Spülwasser  rein  war; 
dann  kamen  aaf  einmal  wieder  alte,  verdaute  Speisereste.  Es  worde  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose  anf  Sanduhrmagen  gestellt. 

I.  Operation  18.  I.  98.  Durch  eine  derbe  Narbe  wird  eine  sanduhr- 
förmige  Einschnürung  des  Magens  erzeugt  (ungleicheMagenhälften,  kleiner  car- 
dialer,  grosser  pylorlscher  Theil).  Die  circuläre  Strictur  wird  durch  Ein- 
stülpung auf  etwas  über  Daumendicke  geschätzt.  Langsincision  derStrictnr 
nach  jeder  Seite  noch  5  cm  weit  ins  Gesunde.  Quernaht.  Reactionsloser  Ver- 
lauf. Besserung,'  doch  nicht  Verschwinden  der  Beschwerden.  Eine  längere 
Beobachtung  in  der  inneren  Klinik  machte  Simulation  wahrscheinlich,  doch 
kam  es  so  häufig  zu  Erbrechen    ond  Klagen  über  Magenschmerzen,    dass  die 


Vermuthung  eines  Recidivs  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  war.  Da  das  regel- 
mässige Ausspülen  nichts  half,  wurde  eine  abermalige  Laparotomie  vor- 
genommen. 

IL  Operation  (10.  5.  98).  An  Stelle  der  Operation  fand  sich  im  Magen, 
eine  für  2Daumen  bequem  durchgängige,  jedoch  scharf  umrandete  Verengerung 
{Fig.  8a).  Abermals  Längsincision  und  Quemaht.  Heilung  p.  p.  Die  Be- 
schwerden besserten  sich ,  doch  schwanden  sie  nicht.  9  Monate  später  trat 
wieder  Erbrechen  und  heftiger  Schmerz  auf. 

Da  Spülungen  und  Diät  keinen  Erfolg  erzielten:  IlL  Laparotomie 
(24.  2.  99).  Diesmal  war  die  Bloslegung  des  Magens  wegen  vielfacher  Ver- 
wachsung desselben  mit  deipNetze  nicht  einfach.  Es  zeigte  sich  deutlich  wieder 
eine  snnduhrförmlge  Einschnürung  und  Ectasie  des  cardialen  Thoiles,  also  ein 
Beweis,  dass  wieder  eine  Strictur  vorhanden  war.   Durch  dieselbe  konnte  man 
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einen  Finger  eben  durchführen.  Es  wurde  nunmehr  die  Gastro  an  astomose 
ausgeführt  (Fig.  8b). 

Hierauf  wurde  die  Frau  geheilt  entlassen.  Nach  2  Monaten  kam  sie  bereits 
mit  Beschwerden  zurück,  die  sich  jedoch  beiRegelung  der  Diät  bald  besserten, 
so  dass  die  Fat.  wieder  entlassen  wurde  ^). 

Fig.  8  b. 


7.  Fall.  32jäbrige  Frau,  mit  starken  Magenschwerden,  häufigem  Er- 
brechen (Hämatemesis),  seit  3  Monaten  brach  sie  beinahe  alles  aus;  sie  magerte 
stark  ab.  Es  war  kein  Tumor,  wohl  aber  Druckempfindlichkeit  in  der  Magen- 
gegend, Ectasie  und  Retention  nachzuweisen.  Viel  freie  Salzsäure.  Probe- 
frühstück nicht  verdaut.  Diagnose:  Pylorusstenose  (nach  Ulcus). 

Operation:  28.  1.  99.  Typischer  Sanduhrmagen  verursacht  durch  eine 
Verwachsung  mit  der  Leber.  Circuläre  Stenose  für  1  Finger  durch- 
gängig. Nach  Lösung  der  Leber  Verwachsung  wurde  eine  13  cm  lange  Incision 
mit  folgender  Quernaht  gemacht  (Fig.  9).  Es  erfolgte  reactionslose  Heilung. 
Vortreffliches  Resultat. 

8.  Fall.  43jährige  Frau,  welche  seit  ihrem  20.  Lebensjahre  an  Blut- 
armuth  und  Magenbeschwerden  litt.  Seit  September  1898  trat  fast  täglich  Er- 
brechen einige  Stunden  nach  der  Aufnahme  der  Nahrung  ein.  Im  März  d.  J. 
bemerkte  die  Patientin  eine  harte  Geschwulst  unterhalb  des  rechten  Rippen- 
bogens; im  Mai  soll  einmal  Blutbrechen  aufgetreten  sein.  Die  Patientin  will 
seit  ^4  Jahren  um  27  Pfund  abgemagert  sein. 

Die  Untersuchung  ergab  einen  kleinhühnereigrossen,  harten,  etwas  be- 
weglichen Tumor  der  Pylorusgegend,  deutliche  Retention,  freie  Salzsäure  und 
Fehlen  langer  Bacillen.  Es  wurde  an  der  medicinischen  Klinik  Prof.  Licht- 
heim's  eine  Ulcusstenose  des  Pylorus  diagnosticirt  und  die  Kranke,  obwohl 


>)    Sollten  abermalige  Beschwerden  noch  einen  Eingriff  erfordern,  so  käme 
nur  die  Gastroenterostomie  in  Betracht. 
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sie  bei  entsprechender  Diät  sich  etwas  erholte,  der  chirurgischen  Klinik  über- 
wiesen.  —  Der  am  28.  Juni  d.  J.  in  Karkose  vorgenommene  Medianschnitt  er- 
gab, dass  der  Magen  durch  eine  circuläre  Stnctur  in  einen  kleineren  oardialen 
und  grösseren  pylorisehenTheil  geschieden  ivar.  Entsprechend  der  sanduhr- 
formigen  Einschnürung  war  die  Leber  fest  an  den  Magen  gewachsen. 
Die  Strictur  war  eben  für  den  Zeigefinger  passirbar.  Nach  vorsichtiger  Lösung 
der  Verwachsung  konnte  die  pylorische  Hälfte  des  Magens  entwickelt  werden, 
welche  durch  den  schon  vorher  fühlbaren  harten,  nach  hinten  tm  weit  ausge- 
dehnten Tumor  eingenommen  war.     Die  Stenose  war  so  hochgradig,  dass  der 

Kig.  9. 


kleine  Finger  nicht  durchgeführt  werden  konnte.  Anscheinend  waren  beide 
Stenosen  des  Magens  durch  Geschwürsprocesse  (nicht  Carcinom)  bedingt. 
Wegen  ungenügenden  Platzes  an  der  hinteren  Magenwand  wurde  die  Gaslro- 
enterostomia  anterolica  anterior  zwischen  cardialeni  Magen  und  Je- 
junum  mittels  Naht  ausgeführt. 

Der  Verlauf  war  reactionslos.  Die  Wundheilung  erfolgte  per  primam. 
Patientin  konnte  schon  nach  einer  Woche  regelmässig  Fleisch  zu  sich  nehmen, 
ohne  irgend  welche  Beschwerde  zu  fühlen,  und  ist  über  den  erzielten  Erfolg 
ganz  glücklich.   Nach  18  Tagen  verlless  sie  2  Kilo  schwerer  die  Klinik, 

Was  die  Diagnose  dieser  8  Fälle  anlangt,  so  ist  hervorzu- 
heben, dass  CS  nur  2  mal  möglich  war,  vor  der  Operation  die 
Sanduhrform  zu  vermuthen:  In  einem  Falle  dadurch,  dass  das 
Aufblasen  eine  solche  Einschnürung  erwies  und  das  andere  Mal 
durch  das  oben  beschriebene  Sondenphänomen.  Eine  sichere 
Diagnose  wurde  in  keinem  Falle  vorher  gestellt. 

Bei  den  8  Patienten  wurden  im  Ganzen  H  Operationen  (alle 
in  Narkose)  wegen  des  .Sanduhrmagen  ausgeführt  und  zwar 

a)  7  mal  die  Längsincision  (2  Todesfälle), 

b)  2  mal  die  Gastroanastomose  (1   Todesfall), 

c)  2  mal  die  Gastroenterostomie. 
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Die  2  Todesfälle,  die  nach  der  Längsincision  und  Quernaht 
eingetreten  sind,  sind  nicht  auf  die  dabei  befolgte  besondere  Methode 
zurückzuführen,  sondern  vielmehr  in  anderen  Ursachen  zu  suchen. 

In  Fall  No.  4  handelte  es  sich  um  eine  ganz  acut  im  An- 
schlüsse an  die  schwere  Operation  einsetzende  Streptokokken-Peri- 
tonitis, die  den  durch  die  schwere  Blutung  geschwächten  Patienten 
besonders  rasch  zum  Exitus  führte.  Die  Section  ergab,  dass  die 
Naht  gehalten  hatte. 

In  Fall  No.  3  war  der  Eingriff  als  solcher  zu  aasgedehnt, 
indem  zahlreiche  Adhäsionen  getrennt  werden  mussten  und 
noch  ein  fast  hühnereigrosser  Abscess,  in  welchen  hinein  die 
sanduhrförmige  Strictur  des  Magens  mündete,  eröffnet  wurde.  Der 
Exitus  war  hier  durch  den  schweren  Eingriff  bedingt.  In  beiden 
Fällen  wäre  vielleicht  eine  zuwartende  Haltung  besser  am  Platze 
gewesen,  allerdings  durfte  dem  blutenden  Patienten  nicht  viel  Blut- 
verlust mehr  zugemuthet  werden  und  forderte  die  Schwäche  auf, 
durch  eine  Operation  einer  weiteren  Blutung  zuvorzukommen. 

Der  Exitus  im  ersten  (noch  in  Utrecht)  operirten  Falle  war 
auch  durch  einen  technischen  Fehler  bedingt,  über  welchen  ich 
bereits  seiner  Zeit  (siehe  oben)  berichtet  habe:  Die  Incision  in  die 
pylorische  Hälfte  des  Magens  gerieth  mit  ihrem  proximalen  Ende 
in  das  Bereich  der  Schwiele,  so  dass  es  dort  zur  Perforation  und 
folgender  Peritonitis  kam. 

Obwohl  nun  nach  dem  eben  Gesagten  die  2  Todesfälle,  welche 
nach  Längsincisionen  und  folgender  Quernaht  beobachtet  wurden, 
ebensowenig  der  dabei  befolgten  besonderen  Methode  als  solcher 
zur  Last  fallen,  als  der  Todesfall  nach  Gastroanastomosc,  scheint 
mir  die  Längsincision  mit  folgender  Quernaht  nicht  empfehlenswerth 
für  die  Behandlung  des  Sanduhrmagens.  In  den  nach  Abzug  der 
2  Todesfälle  bleibenden  5  Fällen,  in  welchen  diese  Methode  an- 
gewandt wurde,  kam  es  3  mal  zu  einem,  durch  die  weitere  Operation 
constatirten  Recidiv  (Fall  5,  Fall  6,  letzterer  zweimal  recidivirt)  und 
in  einem  dritten  Falle  (Fall  2)  ist  nach  dem  (74  Jahre  nach  der 
Operation  eingelaufenen)  Berichte  Verdacht  auf  Recidive  vorhanden. 

In  Fall  No.  7  endlich  ist  die  seit  der  Operation  verflossene 
Zeit  noch  relativ  kurz. 

Diese  recht  ungünstigen  Dauererfolge  der  Längsincision  mit 
folgender  Quernaht    sind  auch    an  meiner  Klinik  ab    und  zu  nach 
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der  Pyloroplastik  beobachtet.  Auch  Czerny^)  hat  mit  der  Pyloro- 
plastik  ungünstige  Erfahrungen  gemacht. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  möchte  ich  die  Längsincision 
und  Quernaht  bei  Sanduhrform  des  Magens  nicht  empfehlen.  Dort, 
wo  cardiale  und  pylorische  Magenwandung,  und  zwar  gesunde 
Partien  derselben  sich  ohne  jegliche  Spannung  aneinander  legen 
lassen,  kommt,  wie  z,  B.  in  Wölfler's  Fall,  die  Gastroaüa- 
stomose  in  Betracht. 

In  allen  anderen  Fällen,  wo  diese  Bedingungen  nicht  erfüllt 
sind  oder  nur  einigermaassen  Verwachsungen  der  sanduhrförmigen 
Einschnürung  mit  der  Umgebung  bestehen,  wird  die  Gastroentero- 
stomie zwischen  Cardiamagen  und  Jejunum  das  Beste  sein,  schon 
deswegen,  weil  dann  die  ganze  Operation  sich  ausserhalb  des 
Bereiches  der  Verwachsung  abspielt. 

Die  Excision  des  ganzen  sanduhrförmig  eingeschnürten  Stückes 
wird  wohl  bloss  in  seltenen  Fällen  ausführbar  sein. 

Was  schliesslich  die  Häufigkeit  der  Sanduhrform  des  Magens 
anlangt,  kann  ich  raittheilen,  dass  sich  unter  100  Fällen 2)  von 
Magenoperationen,  die  ich  in  den  letzten  3  Jahren  in  Königsberg 
auszuführen  Gelegenheit  hatte,  7  mal  diese  Form  fand^). 


1)  Steudel,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  23.  Band. 

2)  Ueber  diese  Fälle  wird  demnächst  aus  der  Klinik  ausführlich  Bericht 
erstattet  werden. 

8)  Fall  1  stammt  noch  aus  der  Utrechter  Klinik.  Einen  neunten  Fall 
von  Sanduhrmagen  (bedingt  durch  ein  Carcinom)  hatte  ich  vor  Kurzem  Gelegen- 
heit zu  operiren;  die  Gastroenterostomie  mittelst  des  Murphy 'sehen  Knopfes 
fiihrte  ein  vollständiges  Verschwinden  der  Symptome  herbei.  Auch  Shorkey 
beschreibt  einen  Fall  von  Sanduhrform  des  Magens,  veranlasst  durch  einen 
Scirrhus. 


LIIL 

lieber  Magen-  und  Duodenal-Blutungen 

nach  Operationen. 

Von 

Professor  Dr.  Freiherr  v.  JElselsbei^ 

in  Königsberg  i.  Pr.^). 


Das  Vorkoramen  von  Magenblutungen  als  Symptom  gewöhn- 
licher Geschwüre  oder  nach    Verätzungen  ist  nichts  seltenes^). 

Sehr  viel  seltener  jedoch  kommt  es  im  Anschlüsse  an  grössere 
Eingriffe,  die  sich  nicht  am  Magendarmkanale  abspielen,  zu  spontanen 
Blutungen,  deren  Ursache  in  ganz  acut  entstandenen  Magen-  und 
Duodenalgeschwüren  gefunden  wird. 

Im  Nachstehenden  soll  über  8  Fälle  von  Magen-  bezw.  Duo- 
denalblutungen  berichtet  werden,  welche  im  Anschlüsse  an  grössere 
Operationen  im  Laufe  der  letzten  3  Jahre  in  der  Königsberger 
chirurgischen  Klinik  beobachtet  wurden: 

Die  Fälle  sind  folgende: 

I.  Fall.  43jähriger  Mann,  an  einer  grossen,  bis  aiTs  Knie  herabreichenden 
freien  Leistenhernie  leidend.  Bruchpforte  für  5  Finger  durchgängig.  Radical- 
Operation  nach  Bassini  in  Narcose  mittelst  Billroth'scher^)  Mischung.    Im 


*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXVI 11.  (.\ingres.ses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurjrje  zu  Berlin,  i).  April  1899. 

2)  Auf  die  typhösen  und  tuberculösen  Darnif^esehwüre  mit  ftdgenden 
Blutungen  soll  eben  so  wenig  eingegangen  werden,  wie  auf  die  nach  Incareo- 
ration  Von  Hernien  })eobachtelen  Blutungen  (Maydl,  L'llmann,  Schnitzler, 
Tietze  u.  A). 

3)  In  allen  hier  berichteten  Fällen  wurde  die  Xarkose  mittelst  Billroth- 
scher  Mischung  ausgeführt,  die  ich  (neben  dem  Bromai'thyl)  auschliesslich  als 
Narcoticum  verwende. 

Archiv  ftlr  klin.  Chirurgie.     69.  Bd.   Heft  4.  5^ 
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Bruchsacke  finden  sich  mehrere  Dünndarmschlingen  und  das  Coecum.  Ein 
grosses  Stück  Netz,  welches  an  der  hinteren  Umrandung  der  Bruchpforte  an- 
gewachsen ist,  wird  abgebunden.  Die  Bruchpfortennaht  wird  in  typischer 
Weise  ausgeführt.  In  der  dem  Operationstage  folgenden  Nacht  tritt 
Erbrechen  grosser  Massen  Q\  kleine  Speigläser  voll)  von  caffeesatz- 
artigem  Inhalte  auf.  Mikroskopisch  findet  sich  deutlich  Blut. 
Heilung  p.  p.  Patient  wurde  nach  21  Tagen  entlassen. 

II.  Fall.  59jährige,  aussergewöhnlich  dicke  Frau,  bei  welcher  seit 
25  Jahren  ein  Nabelbruch  bestand,  der  vor  10  Tagen  einmal  eingeklemmt,  je- 
doch wieder  leicht  reponirt  worden  sein  soll.  Zur  Vermeidung  einer  abermaligen 
Einklemmung  wurde  die  Kranke  zwecks  Operation  der  Klinik  überwiesen,  Kinds- 
kopfgrosse, freie  Nabelhernie.  Bruchpforte  bequem  für  5  Finger  durchgängig. 
Nichts  Abnormes  in  den  übrigen  Organen.  Radical-Operation  in  Narcose.  Es 
wird  ein  etwas  über  fingerdicker,  an  der  Bruch pforte  fest  angewachsener  Netz- 
strang abgebunden.  Am  Tage  nach  der  Operation  typische  Haemate- 
mesis  wie  im  Falle  I. 

Heilung  p.  p.,  Patientin  wird  nach  3  Wochen  vollkommen  geheilt  ent- 
lassen^). 

III.  Fall.  60jährige,  sehr  dicke  Frau ;  seit  3  Tagen  wird  eine  seit  langem 
bestehende  freie  Nabelhernie  irreponibel  und  es  stellen  sich  gleichzeitig  Incar- 
cerationserscheinnngen  ein.  Schwierige  Operation  in  Narcose:  Es  finden  sich 
viele  kleine  Haematome  im  Mesenterium  des  vorliegenden  Darmes.  Zahlreiche 
Netzabbindungen.  In  der  Nacht  Haematemesis.  Heilung  p.  p.,  Patientin 
verlässt  nach  3  Wochen  die  Klinik. 

IV.  Fall.  GOjähriger  Weinreisender.  Kräftiger  Mann,  starker  Potator,  seit 
6  Jahren  Stuhlbeschwerden,  seit  einem  Jahre  Blut  im  Stuhle  und  Abmagerung. 
Im  Rectum  hoch  oben  ist  ein  circuläres  Carcinom  zu  fühlen.  Obere 
Grenze  nicht  erreichbar.  Im  Urin  Spuren  von  Albumen.  Massiges  Emphysem. 
In  Narcose  wird  die  Aufklappung  des  Kreuzbeines  durch  einen  Medianschnitt 
ausgeführt;  schwierige  Ablösung  des  Tumors  von  der  Prostata;  nach  breiter 
PeritonealerölTnung  kann  gesunder  Mastdarm  bezw.  Flexurwand  gewonnen 
werden;  Abbindung  des  Mesorectums  durch  Masscnligaturen.  Der  Tumor 
war  während  der  schwierigen  Operation  wiederholt  eingerissen.  Durchziehen 
des  oberen  Endes  durch  den  After  (nach  vorhergehender  Excision  der  Schleim- 
haut desselben)  und  Fitirung  nach  Nicoladoni  über  einen  Silberdrahtring. 
Tamponade, 

Patient  erholte  sich  von  dem  sehr  schweren  Eingtiffe  ganz  gut,  brach 
nicht,  w^urde  jedoch  bald  etwas  unklar  und  delirirte  am  2.  Tage.  Am  5.  Tage 
post  operat.  erfolgte  Exitus. 

Die  Section  (Dr.  Askanazy)  ergab  das  Peritoneum  trocken,  es  fand 
sich  kein  Exsudat.     Eine  im  kleinen  Becken  liegende  Dünndarmschlinge  war 


^)  Ende  April  d.  J.  beol)a('ht«'te  ich  bei  cinoin  4r)jähr.  Manne  abcnnals 
Haematemesis  3  Taj^c  nach  der  Operation  einer  d()ppel.seiti{j:en  Leistenhernie 
mit  Verlagerung  der  kleinen  Ltdslenhoden  nach  unten.  Auf  der  einen  Seite 
miisste  ein  Netzknoten  resecirt  werden.     Heilung  p.  p. 
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stark  injicirt,  ihre  Serosa  in  lOPfennigstückgrösse  missfarbig.  Milz  klein.  Inter- 
stitielle chronische  Nephritis.  In  der  Umgebung  der  Operationsstelle  war  das 
Beckenbindegewebe  gangränös. 

Im  Magen  zahlreiche  frische  Haemorrhagieen  der  Schleim- 
haut, Dünndarminhalt  zeigt  deutliche  Blatbeimengung. 

V.  Fall.  50jähriger  Arbeiter,  seit  Jahren  an  einem  Leistenbruche  leidend, 
der  keinerlei  Beschwerden  verursachte.  Vor  4  Tagen  plötzlich  Irreponibilität 
des  Bruches  mit  Incarcerationserscheinungen.  Patient  und  Arzt  machen  Repo- 
sitionsversuche,  welche  insofern  endlich  von  Erfolg  begleitet  scheinen,  als  die 
Reposition  gelingt,  trotzdem  nehmen  die  Ileussymptome  zu.  Gleichzeitig  stellen 
sich  peritoneale  Reizerscheinungen  ein.  Patient  wird  in  elendem  Zustande  nach 
der  Klinik  gebracht.  In  Narcose  wird  sofort  zur  Operation  geschritten.  Der 
Medianschnitt  ergiebt  eine  Peritonitis  fibrinosa  suppurativa,  das  Coecum  ist 
nach  links  gedreht  und  gebläht,  ebenso  wie  die  Dünndärme.  Das  Colon  trans. 
ist  leer  und  collabirt.  Wegen  der  ausgedehnten  Peritonitis  und  des  elenden 
AUgemeinzustandcs  wird  nur  ein  Anus  coecalis  in  einem  Acte  angelegt.  Es 
entleeren  sich  gi'osse  Massen  von  Koth.  Trotz  massenhaften  Stuhlganges  all- 
mäliger  Verfall  und  Exitus  nach  3  Tagen.  Während  dieser  3  Tage  war  kein 
Erbrechen  erfolgt. 

Die  Section  ergab  Perit.  fibrinosa  purulenta  diffusa.  Wahrscheinlich  war 
eine  Drehung  um  die  Längsachse  des  Coecums  erfolgt.  Dasselbe  zeigte  ein 
ebenso  langes  Mesenterium  als  das  Ileum.  Die  Darmschleimhaut  war  stellen- 
weise haemorrhagisch  infarcirt.    Bruchpforte  weit  offen,  leer. 

Zahlreiche  (etwa  30)  frische  haemorrhagische  Erosionen, 
2  davon  bis  zu  lOPfennigstückgrösse  im  Magen,  nichts  im  Duo- 
denum.   Die  Geschwüre  zeigen  nichts  Specifisches. 

VI.  Fall.  42 jähriger  Patient,  welcher  sonst  gesund  war,  litt  seit  3  Jahren 
an  einer  rechtsseitigen  freien  Leistenhernie,  welche  des  öfteren  hervortrat,  vom 
Patienten  selbst  aber  immer  leicht  reponirt  wurde.  Seit  3  Monaten  soll  er 
magenleidend  sein  und  öfters  über  Druckgefühl  im  Leibe  klagen.  Vor  6  Tagen 
traten,  im  Anschlüsse  an  einen  Diätfehler  (Tags  zuvor),  Schmerzen  im  Leibe 
auf.  Durch  Ricinusöl  wurde  ein  reichlicher  Stuhlgang  erzielt,  doch  nahmen  in 
weiterer  Folge  die  Schmerzen  wieder  zu  und  es  stellte  sich  Meteorismus  ein. 
Vor  3  Tagen  trat  der  Bruch  hervor,  wurde  vom  Patienten  noch  reponirt,  um  je- 
doch bald  wieder  hervorzutreten,  worauf  er  irreponibel  blieb.  Seit  zwei  Tagen 
localisirten  sich  die  Schmerzen  ganz  in  dem  Bruch  und  entwickelte  sich  in  der 
Gegend  des  Quercolon  eine  schmerzhafte  Resistenz.  Der  Meteorismus  nahm  nur 
massig  zu;  bis  zur  Aufnahme  ins  Spital  gingen  Flatus  ab.  Als  der  Kranke 
nach  der  Klinik  kam,  fand  sich  ein  massiger  Meteorismus  vor;  die  Leber  im 
Beginn  der  Kantenstellung,  kein  nachweisbarer  Erguss.  Im  rechten  Hy- 
pochondrium  fand  sich  ein  schmerzhafter  Tumor.  Im  rechten  Leistencanale 
war  ein  harter  irreponibler  Netzpfropf  nachweisbar.  Die  Magenspülung  ergab 
nichts  Abnormes.  Patient  hatte  noch  auf  dem  Operationstische  Abgang  von 
Winden. 

Die  Hcrniotomie  wurde  2  Stunden,  nachdem  der  Kranke  eingeliefert  war, 
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in  Narcose  ausgeführt.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  fand  sich  ein  dunkel 
verfärbter  Netzpfropf,  der  mit  seiner  Spitze  leicht  im  Bruchsacke  adharent  war. 
Um  ihn  weiter  zu  entwickeln,  wurde  die  Bruchpforte  nach  oben  gespalten 
(Herniolaparotomie),  wobei  auch  die  stark  injicirten  und  von  frischem  Exsudate 
bedeckten,  jedoch  ziemlich  coliabirten  Dünndärme  zum  Vorscheine  kamen.  Das 
blutig  durchtränkte  Netz  zeigte  verschiedene  Lücken  und  war  von  links  nach 
rechts  torquirt.  Da  die  eingeführte  Hand  nirgends  etwas  Abnormes  ergab  und 
der  vorher  gefühlte  Tumor  sich  auch  als  verdicktes  Netz  erwies,  wurde  das 
Netz  an  der  Stelle  der  Torsion  abgebunden  und  abgetragen.  Naht  der  Bauch- 
decken in  3  Etagen,    Tamponade  des  Bruchsackes, 

Am  folgenden  Tage  erbrach  der  Patient  etwa  ^/^  1  von  caffee- 
satzartigen  Massen.  Hierauf  verfiel  der  Kranke  und  verstarb  38  Stunden 
post  operat. 

Die  Obduction  (Dr.  Askanazy)  ergab,  dass  der  Tumor  im  rechten  Hy- 
pochondrium  der  Rest  des  grossen  Netzes  war.  Sein  rechter  Zipfel  war  hae- 
morrhagisch  infarcirt  und  zeigte  sich  spiraligtorquirt;  es  waren  noch  2  Schrauben- 
gänge sichtbar.  Das  Ganze  hatte  die  Form  einer  Schnecke.  Der  Stiel  des  ab- 
gedrehten Netztumors  war  nur  IY2  om  breit.  Die  Mesenterial venen  erschienen 
mit  flüssigem  Blute  gefüllt.  Das  Netz  enthielt  am  Durchschnitte  thrombirte 
Venen.  An  den  Dünndärmen  war  ausser  leichter  Röthung  und  fibrinösen  Auf- 
lagerungen nichts  Abnormes  sichtbar.  In  der  Magenschleimhaut  fand 
sich  dicht  vor  dem  Pylorus  eine  1  cm  grosse  und  mehrere  kleinere 
Ulcerationen  mit  bräunlich  geflecktem  Grunde.  Ein  etwa  12 — 13mm 
langes  Geschwür  lag  im  Duodenum  dicht  jenseits  der  Pylorus- 
klappe.  Weiter  fanden  sich  auch  im  Magen  an  der  kleinen  Curva- 
tur  6  grössere  und  einige  kleinere  Geschwüre,  welche  die  Seh  leim- 
haut durchdringen  und  bis  IY2  cm  lang  sind.  Der  Grund  der  Ge- 
schwüre yon  schwärzlich,  bräunlich,  haeirtorrhagischem  Belage 
bedeckt.  Ausserdem  noch  zerstreute  kleinere  und  kleinste  Erosi- 
onen an  der  vorderen  Magenwand. 

VII.  Fall.  43jähriger  Oberlehrer,  an  einem  hochsitzenden  Carc.  recti 
leidend.  Temporäre  Aufklappung  des  Kreuzbeines  und  Exstirpation  eines 
grossen  Stückes,  wobei  zahlreiche  Abbindungen  im  Mesorectum  vorgenommen 
werden  nuisstcn.  Anlegung  eines  Anus  saoralis.  Haematemesis  am  2.  Tage 
post  operat.  Am  G.  Tage  starke  Aufregungszustände  und  Delirien.  Geringe 
Temperaturerhöhung.  Verdacht  auf  Sepsis.  Am  9.  Tage  pechschwarzer 
Stuhlgang,  rascher  Verfall  und  Exitus. 

Die  Section  (Dr.  Askanazy)  konnte  keine  Tumorreste  mehr  nachweisen, 
am  Peritoneum  pariet.  einige  pseudomembranöse  Fleckchen.  Im  Abdomen  keine 
Flüssigkeit.  Darmserosa  überall  spiegelnd  und  glatt.  Darm  von  einem  bläulich 
durchschimmernden  blutigen  Inhalte  erfüllt. 

Im  Duodenum  nebst  dem  rothbraunen  Inhalte  ein  frisches 
Gerinnsel,  welches  ein  frisches  treppenartig  abfallendes  Ge- 
schwür bedeckt,  dessen  laterale  Wand  (von  4,  5  und  2,5  cm)  durch 
das   Fettgewebe  des  Lig.  hepatico-  duodenale  gebildet  wird.     Im 
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Grunde  des  Geschwürs  zeigt  sich  ein  offenes  Arterienlunien,  in 
welches  eine  Sonde  sich  einschieben  lässt. 

Dieses  Gefäss  entspricht  der  A.  hepatica  (wie  durch  Freilegung  des 
Tripus  Halleri  erwiesen  wird).  Die  Arrosionsstelle  entspricht  dem  Uebergange 
in  die  A.  gastroduodenalis.  Die  eigentliche  A.  hepatica  im  engeren  Sinne  ent- 
springt nicht  aus  dem  Aste  der  Coeliaca,  sondern  aus  der  Meseraica  sup.  Sie 
giebt  in  typischer  Weise  einen  Ast  an  die  Gallenblase  ab.  Milzarterie  ist  frei. 
Neben  diesem  Ulcus  noch  ein  (2,5  cm  im  Diameter  betragendes) 
flaches,  und  weiter  unten  noch  2  flache,  etwa  1  cm  breite,  Ge- 
schwüre mit  gewulsteten  Rändern. 

Dünn-  und  Dickdarm  mit  Blut  gefüllt,  sonst  normal. 

5  mal  von  den  7  Fällen  erfolgte  Haemateraesis  am  1. — 7.  Tage 
nach  der  Operation,  in  den  zwei  Fällen  (IV,  V)  blieb  die  Haemate- 
raesis aus,  wohl  aber  stellte  die  Section  das  eine  Mal  Haeraorrha- 
gie  der  Magenschleimhaut  (IV),  das  andere  Mal  zahlreiche  Ge- 
schwüre fest. 

Bevor  die  Frage  über  den  Causalnexus  von  Operation  und  Hae- 
materaesis bezw.  Geschwürbildung  erörtert  wird,  rauss  betont  werden, 
dass  kein  einziges  Mal  der  Patient  je  vorher  Symptome 
von  Haematemesis  gehabt  hat  und  auch  die  Section  nur 
frische  Ulcerationen  und  keine  Narben  aufwies. 

Die  Haemateraesis  entwickelte  sich  jedesraal  in  so  directem 
Anschlüsse  an  die  Operation,  dass  dieselbe  rait  grosser  Wahrschein- 
lichkeit als  die  Ursache  derselben  aufgefasst  werden  konnte,  es  fragt 
sich  nur,  welcher  Act  der  Operation  bezw.  des  weiteren  Verlaufes 
die  Ursache  dafür  abgab: 

Man  könnte  sich  vorstellen,  dass  schon  das  der  Operation 
vorausgehende,  noch  raehr  aber  das  derselben  folgende  Erbrechen 
eine  ursächliche  Rolle  spielte.  Gewiss  kann  es  durch  starkes  Er- 
brechen zu  kleinen  Haeraorrhagieen  der  Magenschleirahaut  koraraen, 
die  den  ersten  Anfang  der  Geschwüre  darstellen,  insofern  als 
solche  Haematome  durch  den  saueren  Magensaft  leicht  verdaut 
werden  können.  Dass  ein  bereits  bestehendes  Geschwür  des  Magens 
durch  heftige  Brechbewegung  in  die  Gefahr  der  Perforation  koraraen 
kann,  ist  ohne  weiteres  klar. 

Untersuchen  wir  unsere  Fälle  daraufhin,  so  zeigt  sich,  dass 
2  raal  gar  kein  Erbrechen  erfolgte,  2  raal  nur  einraalige  Haeraate- 
raesis,  nur  3  raal  ausser  der  Haeraateraesis  noch  mehr  oder  weniger 
starkes  Erbrechen  vorhanden  war.     Da  trotz  häufigen  und  noch  viel 
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intensiveren  Erbrechens  keine  solchen  Geschwüre  bezw.  Haeniate- 
inesis  beobachtet  werden,  kann  dem  Erbrechen  nicht  mehr  als  höch- 
stens eine  prädisponirende  Ursache  für  das  Zustandekommen 
der  Geschwüre  bezw.  der  Haemateraesis  beigemessen  werden. 

Dasselbe  gilt  für  das  längere,  der  Operation  vorangehende, 
Fasten. 

In  allen  unseren  Fällen  war  Narcose  angewandt  worden.  Wenn 
die  Narcose  die  Ursache  der  Blutung  wäre,  dann  müsste  die 
Magen-  bezw.  die  Duodenalulceration  häufiger  gefunden  werden. 
Aus  demselben  Grunde  kann  auch  die  Laparotomie  an  und  für 
sich  nicht  als  die  Ursache  angesehen  werden. 

Directe  Zerrung  des  Magens  oder  Duodenums  kam  in  keinem 
einzigen  Falle  vor,  —  wohl  aber  wurden  in  6  von  den  7  Fällen 
von  Laparotomie  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Netz- 
bezw,  Mesenterium-Unterbin düngen  vorgenommen.  Im 
5.  Falle  war  bloss  ein  Anus  praeternat.  angelegt,  doch  hatte  hier 
der  Patient  selbst  sich  ziemlich  gewaltsam  den  Bruch  zurückge- 
schoben, sodass  eine  Achsendrehung  zu  Stande  kam,  wobei  sicher- 
lich mancherlei  Quetschungen  des  Mesenterium  oder  Omentum  er- 
folgt sein  mögen. 

Tietze  hat  Haematomesis  als  Symptom  von  Ileus  in  2  Fällen  beschrieben, 
in  welchen  er  das  Blutbrechen  als  eine  Folge  von  Gewebsveränderungen  im  zu- 
führenden Darmtheile  auffasst. 

Es  bleibt  nun  zu  erörtern,  wie  diese  Netzabbindung  wirken  soll: 
An  eine  Embolic  nach  der  Art  der  von  Gussenbauer 
(Pietrzikowski)  beobachteten,  imAnschlusse  an  incarcerirte Hernien 
auftretenden,  kann  nicht  gut  gedacht  werden,  denn  die  Section  er- 
wies in  unseren  Fällen  die  Leber  und  die  Lunge  frei.  Es  müsste 
also  angenommen  werden,  dass  ein  Thrombus  von  der  Abbindungs- 
stelle  sich  gelöst  haben  und  Leber-  und  Lungencappillaren,  ohne 
Spuren  zu  hinterlassen,  passirt  haben  sollte,  was  nicht  wahr- 
scheinlich ist.  Plausibler  erscheint  die  Annahme  der  Netzabbin- 
dung als  ätiologisches  Moment  unterj  der  Voraussetzung  der  rück- 
läufigen Embolie.  Der  Begriff  derselben  wurde  zum  ersten  Male 
von  V.  Recklinghausen  aufgestellt. 

Wir  verstehen  darunter  die  Möglichkeit,  dass  Geschwulst-  oder  Eiterpar- 
tikelchen aus  einem  Gebiete  des  venösen  Kreislaufes,  ohne  dass  die  Lungen 
passirt  werden,  direct  in  eine  andere  Partie  desselben  gebracht  werden.    Eine 
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centrifagale  Bewegung  im  venösen  Kreislaufe  ist  natürlich  Vorbedingung 
für  das  Auftreten  des  rückläufigen  Transportes.  Derselbe  kann  am  leichtesten 
natürlich  bei  Insufficienz  der  Tricuspidalis,  dann  bei  Respirationskrankheiten 
(Trachealstenose  und  Emphysem)  auftreten,  aber  auch  ohne  dieselben  ist  es 
denkbar,  dass  z.  B.  ein  kräftiger  Hustenstoss  einen  vorübergehenden  Stillstand 
oder  selbst  eine  Umkehr  der  Kreislaufrichtung  in  den  grossen  Venen  zu  Stande 
bringt. 

Während  Ernst  annimmt,  dass  die  Verschleppung  stossweise  (mit  Wucht) 
erfolgt,  kann  sie  nach  Ribbert  auch  allmalig  zustande  kommen.  Natürlich 
kann,  wie  bereits  oben  envähnt,  die  retrograde  Embolie  nur  dort  angenommen 
werden,  wo  die  genaue  Untersuchung  von  Leber  und  Lunge  keine  Herde  in 
diesen  Organen  ergiebt,  da  sonst  immer  die  Erklärung,  dass  es  sich  um  eine 
der  normalen  Blutcirculation  folgende  Embolie  handelt,  die  weit  natür- 
lichere ist. 

Heller  hat  die  rückläufige  Embolie  in  einem  Falle  von  Krebsembolie 
in  einer  Lebervene  nach  ulcerirtem  Coecum-Carc.  und  gleichzeitig  bestehendem 
Lungen emphysem  wahrscheinlich  gemacht.  Rec klinghausen,  Bonome, 
Cohn  und  Arnold  haben  ebenfalls  je  einen  einschlägigen  Fall  beschrieben 
und  letzterer  ausserdem  noch  die  Lehre  durch  exacte  Thierexperimente  be- 
gründet. 

Ernst  berichtete  noch  vor  kurzer  Zeit  aus  Arnold's  pathologisch-ana- 
tomischem Institute,  dass  ein  Patient,  dereines  Nierenangiosarcoms  halber 
operirt  werden  sollte,  während  der  Operation  starb.  Es  fanden  sich  in  den 
Herzvenen  grosse  Sarcommetastasen,  die  nur  durch  einen  centrifugal  ge- 
richteten Blutstrom  in  der  Herzvene  erklärlich  waren.  Die  tiefen  Athemzüge  in 
der  Narcose,  noch  mehr  aber  die  künstliche  Athmung  schienen  na.ch  Ernst 
die  Veranlassung  für  die  retrograde  Embolie  abgegeben  zu  haben. 

Wenn  wir  fragen,  ob  in  unseren  Fällen  eine  retrograde  Embolie 
vorgekonamen  sein  kann,  so  rauss  zugegeben  werden,  dass  die  anato- 
naischen  Verhältnisse  dieselbe  hier  leichter  erklärlich  erscheinen 
lassen  als  anderswo!  Die  Magenvene  mündet  meist  rechtwinkelig 
in  die  V.  portae  ein.  Neben*  dieser  Art  des  Zustandekommens 
des  Ulcus  besteht  noch  eine  andere:  Wenn  die  z.  B.  im  grossen 
Netze  abgebundene  Arterie  in  grösserer  Ausdehnung  in  centripetaler 
Richtung  thrombirt,  kann  die  Thrombose  bis  an  den  Ursprung  der 
Arterie  aus  der  untern  rechten  oder  linken  Magenarterie  heran- 
reichen (aus  welcher  die  Netzarterien  meist  rechtwinkelig  abgehen). 
Das  hervorragende  Stück  des  Thrombus  kann  dort  vom  Kreislaufe 
erfasst  und  als  Embolus  in  die  weiteren  Verzweigungen  der  Magen- 
arterie im  Magen  verschleppt  werden.  Wenn  aber  einmal  eine 
Thrombose  erfolgt  ist,  dann  ist  besonders  im  Magen  Gelegenheit  zur 
Geschwürsbildung  gegeben.     Billroth  hat  daraufhingewiesen,  dass 
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eine  Erabolie  viel  leichter  bei  saurem  Magensafte,  als  beim  alkali- 
schen Dünndarmsafte  zu  einem  Geschwüre  führen  wird.  Wenn 
wirklich  die  Netz-  bezw.  Mesenteriumabbindung  eine  Rolle  in  dem 
Zustandekommen  der  Geschwüre  spielt,  dann  müsste  dieselbe 
häufiger  nach  Magen  Operationen  selbst  beobachtet  werden. 

Thatsächlich  habe  ich  3  mal  nach  Pylorusresection  das  Auf- 
treten von  Ulcerationen  beobachtet,  welche  jedes  Mal  durch  Per- 
foration zum  Tode  geführt  haben  und  wobei  die  Obduction  nach- 
wies, das  die  Naht  vollkommen  fest  verheilt  war  und  die  ülce- 
ration  1 — 2  cm  entfenit  von  der  Naht  aufgetreten  war  und  ganz 
den  Eindruck  eines  frischen,  spontan  entstandenen  Geschwürs 
machte  ^).  Allerdings  ist  dieses  Auftreten  nur  selten  und  glück- 
licherweise auch  nach  Netzabbindung  nur  ein  ausnahmsweises.  Wie 
oft  ist  der  Chirurg  doch  genöthigt,  grössere  und  kleinere  Partieen 
des  Netzes  abzubinden,  ohne  dass  derlei  Folgen  sich  einstellen. 

Es  ist  also  die  Netzabbindung  als  solche  auch  nicht  allein 
ausreichend,  um  in  allen  Fällen  die  Ulceration  zu  erklären. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Beobachtung  des 
W^undverlaufes. 

a)  3  mal  (bezw.  4  mal)  erfolgte  Heilung  per  primam. 

b)  1  mal  (Fall  VII)  war  der  Wundverlauf  bis  zu  dem  an 
raschem  Kräfteverfalle  erfolgten  Exitus  nicht  gestört  und 
wies  auch  die  Section  keine  Reizung  des  Peritoneum  auf. 

c)  3  mal  (Fall  IV,  V,  VI)  war  der  Wundverlauf  ungünstig,  in- 
sofern als  a.  1  mal  (Fall  IV)  leichte  Symptome  von  frischer 
Peritonitis  gefunden  wurden,  welche  neben  der  bestehenden 
Schrumpfniere  die  Todesursache  abgaben,  b.  2  mal  (V  u.  VI) 
die  schon  vor  der  Operation  bestehende  Peritonitis  zum 
Tode  führte. 

Schon  Billroth^)  hat  (noch  in  Zürich)  im  Anschlüsse  an  eine 
Kropfoperation  (Punction  und  Durchschneidung  der  Halsmuskeln) 
ein  Duodenalgeschwür  beobachtet,  welches  durch  Blutung  zum  Tode 
führte.  Billroth  bezog  das  Geschwür  auf  die  Septicaemie.  In 
gleicher  Weise   (durch   Sepsis)  sind   nach  Billroth  die  Duodenal- 

^)  Dass  Qu«?is('liung  durch  Pincetten  odor  die  Kocher'schon  Pincon  die 
Ursache  abgiegeben  habe,  ist  zwar  niclit  aiiszus<"hliessen,  scheint  mir  jedoch 
nicht  wahrscheinlich. 

2)  Ueber  Duodenalgeschwüre  hv\  Septicaemie.  Wiener  medicin.  Wochen- 
schrifl.     lSf>7.     S.  45. 
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gcschwüre  nach  Verbrennung  (Mac  Farlan,  Curling,  Green wood) 
und  Erfrierung  (Adaras,  Förster)  zu  erklären.  Auch  die  Chloro- 
formnarcose  soll  in  einzelnen  Fällen  die  Ursache  solcher  Geschwüre 
abgeben. 

Die  Erklärung  Billroth's  geht  dahin,  dass  bei  Sepsis  eine 
Hyperaemie  der  Darinschleimhaut  zu  Stande  kommt,  die  beim  Ver- 
suchsthiere  sogar  zu  blutigen  Diarrhoen  führen  kann,  beim  Menschen 
allerdings  selten  zu  Blutungen  führt;  wenn  aber  gleichzeitig  eine 
Stauung  im  Kreislaufe  (Fettherz,  Lebercirrhose)  besteht,  dann  können 
die  kleinen  Blutungen  im  Magendarmcanale  durch  den  sauren 
Magensaft  selbst  verdaut  werden,  wodurch  eben  das  Geschwür 
entsteht.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  spricht  Fall  IV, 
wo  im  Anschlüsse  an  die  Mastdarmexstirpation  kein  ßlutbrechen 
erfolgte  und  die  Section  zahlreiche  Haemorrhagien  des  Magens, 
jedoch  noch  kein  Geschwür  aufdeckte. 

Septische  Geschwüre  im  Duodenum  sahen  Arnold  und  Rind- 
fleisch. Auch  das  von  Buschbeck  beobachtete,  8  Tage  nach 
vaginaler  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus  auftretende 
Duodenalgeschwür  scheint  in  dieselbe  Categorie  zu  gehören.  Bill- 
roth sah  in  der  Embolie  kleiner  Darmarterien  noch  eine  zweite 
Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Duodenalblutung.  Die 
Ursache  wäre  dieselbe  wie  die  anderer  Embolien:  Endocarditis, 
Atheromatosis,  Lungenabscess  etc.  Billroth  konnte  allerdings  in 
seinem  Falle  nirgend  eine  Thrombose  sehen,  wohl  aber  gelang  es 
ihm,  unter  Wiederholung  des  P an u mischen  Versuches  durch  In- 
jection  von  Wachsemulsion  in  die  A.  cruralis,  und  zwar  central- 
wärts  nebst  Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  mehrere  diphthe- 
ritische  Dickdarmgeschwüre  zu  erzeugen.  In  einem  meiner 
Fälle  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwüre  eine 
Thrombose,  die  eine  keilförmige  Gestalt  hatte,  so  dass  mit  Wahr- 
scheinlichkeit die  Ursache  des  Ulcus  in  einer  Embolie  gesucht 
werden  kann.  Der  Umstand,  dass  in  unseren  8  Fällen*)  4 mal  die 
Heilung  p.  p.  erfolgte,  würde  noch  nicht  gegen  die  Annahme  einer 
Verschleppung  von  kleinen  Thromben  aus  der  abgebundenen  Netz- 
bezw.  Mesenterialpartie  sprechen.  In  den  3  Fällen  könnte  man 
annehmen,    dass    es    sich    eben    um  nicht  inficirte   oder  höchstens 


1)  Ich  rechne  hier  den  in  der  Anmerkung  angeführten  Fall  ein. 
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ganz  gering  virulente  Thromben,  welche  durch  rückläufige  Embolie 
blos  zu  einer  einmaligen  Hämatemesis  fährten,  gehandelt  habe, 
worauf  wieder  Restitutio  ad  integr.  erfolgte.  Dass  diese  zur 
Magenblutung  führende  Thrombose  bezw.  Embolie  hauptsä<;hlich 
auf  das  Trauma  (Quetschung  des  Netzes  etc.)  der  Operation  zurück- 
zuführen ist,  beweist  auch  der  Umstand,  dass  die  Hämatemesis 
jedesmal  in  der  der  Operation  folgenden  Nacht  und  blos  einmal 
auftrat. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  schon  häufig  solche  Fälle  vor- 
kamen, jedoch  das  einmalige  Erbrechen  von  kaffeesatzartiger  Masse 
übersehen  wurde. 

Im  Falle  7  kann  es  sich  um  einen  relativ  wenig  virulenten 
Embolus  gehandelt  haben,  in  4  Fällen  um  inficirte  Thromben,  da- 
her auch  die  starke  Geschwürsbildung,  die  in  einigen  Fällen  direct 
durch  Verblutung  zum  Tode  führte. 

Käst  fand  in  einem  von  Tietze  beschriebenen  Falle  von  Ileus  des 
Dünndarmes  die  oberhalb  des  Hindernisses  gelegene  Dannschlinge  hämor- 
rhagisch injicirt,  die  zugehörigen  Mesenlerialgefässe  thrombotisch. 

Dass  sowohl  von  veränderter  Darmwand,  als  auch  von  Netz- 
stümpfen aus,  eine  Verschleppung  von  Thromben  und  folgende 
rückläufige  Embolie  bezw.  eine  ausgedehnte  Thrombose,  welche  bis 
an  die  Magenarterie  heranreicht,  zu  Stande  kommen  kann,  ist  ohne 
weiteres  zu  verstehen. 

Vielleicht  gilt  etwas  Aehnliches  für  die  Verschleppung  relativ 
wenig  infectiöser  Thromben  aus  anderen  Körpergegenden.  Die  nach- 
folgende Beobachtung  scheint  mir  in  dieser  Richtung  von  Bedeutung. 

29jähriger  Arzt,  der  an  einem  symptomlos  verlaufenden,  ausgedehnten 
Carcinom  des  rechten  Gaumenbogens,  der  Tonsille  und  der  Lymphdrüsen  des 
Halses  litt. 

Ausgedehnte  Exstirpation  in  Narkose  ohne  Hilfsoperation  (Resection  von 
V.  jugnl.  ext.  und  int.,  Carotis  ext.,  der  Nn.  acccssor.  und  hypoglossus). 

lleactionsloser  Verlauf.  Typische  Secretion  der  weit  offen  gehaltenen 
Wunde.  Am  8.  Tage  plötzlicher  Collaps.  Abgang  von  pechschwarzem  Stuhle, 
in  der  darauf  folgenden  Nacht  plötzliche  Hämatemesis  (grosse  Mengen  frischen 
Blutes  wurden  erbrochen,  so  dass  an  ein  Aufgehen  der  Ligatur  der  Carotis 
gedacht  wurde).   Exitus  unter  den  Symptomen  äusserster  Anämie. 

Die  Section    erwM'es   ein   frisches   Ulcus  duodeni,    in    dessen 


T 

Ulcusnarben.  Es  fanden  sich  keine  weiteren  Tumormetastasen. 


riefe  die  arrodirte    Art.  gastroduodenalis  lag.     Daneben  2  alte 
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Dieser  Fall  weicht  allerdings  von  den  oben  erwähnten  7  Fällen 
insofern  ab,  dass  erstens  keine  Bauch-,  sondern  eine  Hals- 
operation vorgenommen  wurde,  ausserdem  fanden  sich  hier  neben 
dem  frischen  Ulcus  duodeni  noch  alte  Narben.  Hier  war  der 
Wundverlauf  nicht  ungestört.  Es  folgte  die  typisch  nach  der 
Pharynxoperation  auftretende  massige  Eiterung.  Dass  in  diesem 
Falle  der  operative  Eingriff  die  Geschwürsbildung  begünstigt, 
wenn  schon  nicht  verursacht  hat,    unterliegt  wohl  keinem  Zweifel. 

Eine  Klärung  der  ursächlichen  Momente  wäre  vielleicht  vom 
Thierexperimente  zu  erwarten.  Ich  habe  bei  4  Ratten  ohne  Erfolg 
Netzabbindung  und  Torsion  ausgeführt,  ein  unter  gleichen  Be- 
dingungen an  Kaninchen  ausgeführter  Versuch  führte,  ohne  dass 
irgendwelche  Reizzustände  am  Peritoneum  zu  Stande  kamen,  zu 
multipler  Haemorrhagie  der  Magenschleimhaut  und  ist  selbe  deut- 
lich am  Präparate  zu  sehen. 

Eine  sichere  Deutung  dieser  Fälle  vermag  ich  nicht  zu  geben; 
doch  möchte  ich  die  Blutungen  mit  Billroth  als  Verschleppung 
von  theils  inficirten,  theils  wenig  oder  nicht  inficirten  Thromben 
aus  der  Operationsstelle  (der  unterbundenen  Netzstümpfe  bezw.  der 
Halswunde,  bei  der  Laparotomie  wahrscheinlich  im  Wege  der  rück- 
läufigen Embolie)  auffassen.  Es  ist  zu  hoffen,  dass  durch  Mit- 
theilung ähnlicher  Fälle  die  Ursache  dieser  Blutungen  mehr  auf- 
geklärt werden  wird. 


LIV. 

lieber  resorbirbare  Darmknöple. 

Von 

Dr.  C  Hnltan, 

Privatdocent  und  AüHifttenzarzt  der  cliiruK:.  Klinik  in  (iottinK^ii^). 

(Mit  3  Figuren.) 


M.  H.!  Neben  den  jetzt  wohl  allgemein  anerkannten  grossen 
Vorzügen,  welche  die  Darm-  bezw.  Magen-Darmvereinigung  mittels 
des  Murphy -Knopfes  besitzt,  haften  dieser  Methode  doch  einige 
nicht  zu  unterschätzende  Nachtheile  an,  die  es  wünsclienswerth 
machen,  den  starren,  metallenen  Knopf  durch  einen  leichteren 
und  vor  allen  Dingen  resorbirbaren  zu  ersetzen.  In  wie  gefähr- 
licher Weise  allein  die  Schwere  des  Murphy-Knopfes  einen  un- 
glücklichen Ausgang  bedingen  kann,  wird  Ihnen  einen  Fall  be- 
weisen, der  im  Monat  Juli  1898  von  Herrn  Geheimrath  Braun 
operirt  worden  ist. 

Bei  einem  60  Jahre  alten  Herrn  v.  B.  wurde  wegen  carcinomatöser  Py- 
lorusstenose dieGastroenterostomia  retrocolica  posterior  am  15.7.  98  ausgeführt, 
und  zwar,  da  der  Kranke  sich  bereits  in  elendem  Zustand  befand,  mit  Hilfe  des 
Murphy-Knopfes  und  Uebernähung  mit  einigen  Lembert'schen  Nähten.  Der 
Kranke  collabirte  während  der  in  Narkose  gemachten  Operation,  erholte  sich 
dann  aber  wieder  vollständig.  16.  7.  Kein  Erbrechen,  etwas  Aufstossen;  er 
erhält  ausser  Nährklystieren  kleine  Eisstücke  und  theelöffelweise  Milch  per  os. 
Leib  weich,  nicht  schmerzhaft.  17.  7.  Heute  kein  Aufstossen  mehr.  Er  geniesst 
in  kleinen  Mengen  Milch  und  Kaffee.  19.  7.  Es  geht  Stuhlgang  ab;  gutes 
subjectives  und  objectives  Allgemeinbefinden.  20.  7.  Patient  bekommt  heute 
früh  plötzlich  intensive  Leibschmerzen  und  sieht  schlechter  aus.  Kein  Auf- 
stossen, kein  Erbrechen,  Leib  weich.    22.  VII.  Hat  heute  etwas  mehr  zu  sich 


1)   A\isziii;,sw(Mso  vor^etraijon    am    4.  Sitzun^stage    dos    XXVIII.  Congrcsses 
der  Deutschen  (Tosellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April   1899. 
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genommen.  Nachmittags  zwei  Mal  Stahlgang.  Er  erhält  ausser  den  regelmässig 
gegebenen  Nährklystieren  noch  subcataneinjectionenvon  je  30—50  ccm  Olivenöl 
mehrmals  täglich.  23.  7.  Leichter  Hustenreiz;  dabei  heftige  Leibschmerzen. 
25.  7.  Patient  sieht  verfallen  aus,  hat  sehr  wenig  zu  sich  genommen.  26.  7. 
Unter  zunehmender  Schwäche  bei  sehr  wenig  ausgebildeten  peritonitischen  Er- 
scheinungen —  heftige  Leibschmerzen  —  tritt  abends  10 Y^  Uhr  der  Tod  ein. 
Aus  dem  Sections-Protocoll  (Dr.  Aschoff)  ist  zu  erwähnen,  dass 
allgemeine  eitrige  Peritonitis  bestan'd,  welche  durch  2  PerforationsöfTnungen 
der  Magenwand  bedingt  wurde,  die  neben  der  2Y2— 3  cm  im  Durchmesser 
betragenden  Anastomosenöffnung  nach  der  Seite  des  abführenden  Darmschenkels 
zu  gelegen  waren.  Von  innen  gesehen,  fehlte  in  Längenausdehnung  von  8  bis 
9  mm  die  Schleimhaut  und  im  Grunde  dieses  Defectes  lag  die  streifige  Muscu- 
laris  bloss.    Hier  mündeten  die  beiden  Perforationsöffnungen  hinein. 

Es  unterlag  keinem  Zweifel,  dass  der  Druck  und  der  Zug 
des  schweren  Murphy- Knopfes,  welcher  der  Richtung  der  Peri- 
staltik entsprechend  auf  die  Seite  des  abführenden  Darmschenkels 
besonders  stark  einwirken  musste,  die  Ursache  der  vorhandenen 
Ernährungsstörung  der  Magenwand  darstellte,  um  so  mehr,  als  bei 
der  Operation  weder  eine  besondere  Quetschung  an  dieser  Stelle 
stattgehabt  hatte,  noch  auch  durch  Gefässunterbindungen  die  Ernäh- 
rung der  Stelle  geschädigt  war. 

Dieser  weitere  Beitrag  zu  den  Gefahren,  welche  die  Anwen- 
dung des  Murphy-Knopfes  mit  sich  bringt,  mag  zusammen  mit 
den  bisher  mitgctheilten  unsere  Bestrebungen  rechtfertigen,  nach 
Verbesserungen  der  im  Princip  sicherlich  guten  und  segensvollen 
Methode  zu  trachten.  Das  Ideal  wäre  natürlich  ein  Knopf,  der 
ebenso  leicht  und  zuverlässig  schliessend  wie  der  Murphy -Knopf 
dabei  vollständig  resorbirbar  wäre.  Von  diesem  Ideal  sind  wir 
zur  Zeit  noch  weit  entfernt,  und  in  dem  Frank 'sehen  resorbir- 
baren  Darmknopf  ist  es  sicher  nicht  verkörpert.  In  dieser  Ver- 
sammlung ist  Ihnen  im  vorigen  Jahre  von  den  Herren  Wölffler 
und  König  über  den  Frank 'sehe  Knopf  berichtet  worden,  und 
die  unsichere  Wirkung  desselben  konnten  Sie  daraus  erkennen, 
dass  in  dem  einen  Fall  des  Herrn  König  nach  Ausführung  einer 
Gastroenterostomie  beim  Hunde  die  im  Magen  liegende  Knopf  hälfte 
nach  24  Stunden  vollständig  und  die  im  Darm  liegende  Hälfte 
bis  auf  einen  kleinen  Theil  resorbirt  war;  die  Folge  davon  war 
ein  Auseinanderweichen  der  Anastomosenöffnung  und  Perforations- 
peritonitis.  Und  in  einem  von  Herrn  Wölffler  mitgetheilten  Fall 
war  8  Tage    nach  Ausführung    einer    Gastroenterostomie,    der    er 
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eine  Braun  *sche  Anastomose  zwischen  zu  und  abführendem  Darm- 
schenkel  mit  dem  Fränkischen  Knopf  hinzugefügt  hatte,  diese 
letztere  trotz  Uebernähung  mit  Lembert'schen  Nähten  vollständig 
auseinandergewichen.  Wir  ersehen  daraus,  dass  der  Frank'sche 
Knopf  erstens  zu  schnell  resorbirt  werden  kann,  und  dass  zweitens 
das  die  beiden  Knopfhälften  verbindende  Gummistück  keinen  ge- 
nügend sicheren  Darm  verschluss  'darstellt,  dass  es  die  beiden 
Darmstücke  zuweilen  nur  an  einander  nähert,  sie  nicht  mit  einander 
verschliesst.  Rechnen  wir  dazu,  dass  die  Anlegung  besonders  der 
zweiten  Knopf hälfte  entschieden  schwerer  ist,  wie  die  des  Murphy- 
Knopfes  und  dass  man  beim  Zusammenschnüren  Gefahr  läuft, 
den  Gummischlauch  mit  abzubinden,  so  ergiebt  sich  aus  alledem, 
wie  w^eit  wir  noch  von  dem  Ideal  eines  resorbirbaren  Darmknopfes 
entfernt  sind. 

In  den  Versuchen,  über  deren  Ergebnisse  ich  mir  erlauben 
wollte,  Ihnen  heute  kurz  zu  berichten,  habe  ich  einen  Mittelweg 
eingeschlagen,  indem  ich  glaubte,  dass  wir  schon  viel  gewonnen 
haben,  wenn  nur  der  grösste  Theil  des  Knopfes  resorbirbar  ge- 
macht w^ürde.  Der  Knopf,  den  ich  Ihnen  hiermit  vorlege,  ist  aus 
decalcinirtera  Elfenbein  angefertigt  und  besteht  aus  zwei  Hälften, 
deren  jede  eine  Metallhülse  trägt.  Diese  beiden  Metallhülsen 
federn  in  der  Art  des  Murphy-Knopfes  in  einander  und  bilden 
so  einen  absolut  festen  Verschluss.  Noch  fehlte  aber  dem  so  her- 
gestellten Knopf  die  Eigenschaft,  noch  nach  dem  Zusammen- 
schieben der  beiden  Hälften  einen  dauernden  elastischen  Druck 
auf  die  dazwischengeklemmte  Magen-  oder  Darmwand  auszuüben. 
Murphy  bewirkte  das  in  sinnreicher  Weise  durch  eine  eingeschaltete 
Metallfeder  und  Frank  suchte  den  Druck  der  Feder  durch  die 
Elasticität  des  Gumraischlauches  zu  ersetzen.  Ich  erreichte  den 
Zweck  dadurch,  dass  ich  über  die  freien,  gegen  einander  schauenden 
Ränder  beider  Knopfhälften  einen  etwa  1  mm  dicken,  den  Rand 
nach  innen  und  aussen  je  um  3 — 5  mm,  entsprechend  der  Knopf- 
grösse,  überragenden  Gummiring  stülpte. 

Um  den  Knopf  mit  gleicher  Sicherheit  für  Magen-  and  Darm- 
operationen verwenden  zu  können,  habe  ich  meinen  Untersuchungen 
über  die  Resorbirbarkeit  von  vorneherein  die  Magenverdauung  zu 
Grunde  gelegt,  habe  für  diesen  Zweck  den  Knochen  durch  das 
langsamer  resorbirbare  Elfenbein  ersetzt   und  habe  nach  dem  Vor- 
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schlage  Storp's^)  nach  der  Entkalkung  die  Knöpfe  für  einige  Zeit 
in  Formalinlösung  gethan.  Die  Prüfung  der  Resorbirbarkeit  machte 
ich  derart,  dass  ich  einem  Hunde  eine  Magenfistel  anlegte  und  ihm 
in  den  Magen  ein  Mullsäckchen  tief  hineinhing,  in  welches  ich  je 
eine  Hälfte  eines  Frank 'sehen  und  eines  in  angegebener  Weise 
vorbehandelten  Elfenbein-Knopfes  gelegt  hatte.  Die  nach  ver- 
schiedenen Zeiten  vorgenommenen  genauen  Wägungen  der  nach 
Herausnahme  aus  dem  Säckchen  gut  abgetrockneten  Knöpfe  ergaben, 
dass  in  derselben  Zeit,  in  welcher  der  Frank'sche  Knopf  4:2pCt. 
seines  Gewichts  verloren  hatte,  der  Verlust  des  elfenbeinernen  nur 
19,6pCt.  betrug.  Ausserdem  hatte  Herr  Dr.  Boruttau  vom 
Physiologischen  Institut  in  Göttingen  die  Freundlichkeit,  an  künst- 
lichem Magensaft  und  auch  an  einem  Hunde  mit  einer  Magen fistel 
einige  Versuche  über  die  Resorbirbarkeit  der  Knöpfe  anzustellen, 
die  das  gleiche  Resultat  zu  Tage  förderten:  der  Elfenbeinknopf 
wurde  ungefähr  halb  so  langsam  resorbirt,  wie  der  knöcherne. 
Da  bei  dieser  Versuchsanordnung,  bei  der  die  Knöpfe  in  ein  Mull- 
säckchen eingehüllt  der  Einwirkung  der  Verdauungssäfte  ausgesetzt 
waren,  eine  das  Säckchen  umgebende  Schleimschicht  sehr  bald  das 
ungehinderte  Herantreten  der  Verdauungsflüssigkeit  erschwerte, 
stellte  ich  weitere  Untersuchungen  dann  dadurch  an,  dass  ich  an 
Hunden  Gastroenterostomieen  ausführte,  und  mich  nach  verschieden 
langen  Zeiten  von  dem  Zustande  des  Knopfes  durch  die  Autopsie 
überzeugte.  Dabei  zeigte  es  sich,  dass  auch  die  so  hergestellten 
Elfenbeinknöpfe  schneller  resorbirt  werden,  als  es  für  die  Gewähr 
einer  sicheren  Function  wünschenswerth  war;  denn  in  dem  einen 
der  Ihnen  vorgelegten  Präparate  werden  Sie  eine  4  Tage  alte 
Gastroenterostomie  sehen,  bei  dem  der  kleine  Knopf  noch  in  situ 
liegt,  bei  dem  sich. aber  die  im  Magen  liegende  Hälfte  aufs  äusserste 
verdünnt  und  vollständig  von  der  Hülse  bereits  losgelöst  hatte. 
Diese  Resorption  ging  mir  noch  etwas  zu  schnell  von  Statten  und 
ich  suchte,  sie  weiter  zu  verlangsamen.  Zu  diesem  Zweck  überzog 
ich  die  im  Magen  liegende  Knopfhälfte,  statt  des  nur  den  freien 
Rand  umgreifenden  Gummiringes  auf  ihrer  ganzen  Aussenfläche 
mit  einer  Gummihülle,  und  so  gelang  es  mir  in  der  That,  die 
Resorption,    da   sie    an    der  im  Magen  gelegenen  Knopfhälfte  nun 


1)  Veiiiandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chimrgic.     1898. 
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erst  nach  Lösung  des  Knopfes  einwirken  kann,  in  dem  erätrebteo 
langsamen  Tempo  vor  sich  gehen  zu  lassen.  Die  Knopfe,  welche 
in  70 — 80pCt.  Alcohol  dauernd  aufzuheben  sind,  werden  kurz  vor 
dem  Gebrauch,  wenn  sie  für  eine  Darnooperation  gebraucht  werden 
sollen,  mit  2  Gummiringen  oder  für  eine  Magendarmvereinigung 
mit  einer  Gummihulle  und  einem  Gummiringe  versehen. 


Nacli  3  vollen  Tagen  liegt  ein  solcher  bei  Ausführung  einer 
Gastroenterostomie  am  Hunde  angewandter  Knopf,  wie  Sie  sich 
au  dem  einen  der  vorliegenden  Präparate  überzeugen  werden,  noch 
ohne  Zeichen  stattgehabti'r  Resorption,  unverändert  fest  schliessend 
an  Ort  und  Steile;  nach  5  vollen  Tagen  liegt  er  auch  noch  an 
Ort  und  Stelle,  doch  werden  Sie  an  den  Elfen  bei  nthejlen  schon 
Spuren  der  beginnenden  Resorption  erkennen.  Wenn  man  bedenkt, 
dass  die  Magenresorption  beim  Menschen  sicherlich  langsamer  vor 
sich  gebt,  als  bei  dem  sogar  uncntkalkten  Knochen  verdauenden 
Hund,  so  ist  damit  eine  absolut  zuverlässige  Function  auch  beim 
Menschen  als  gesichert  zu  betrachten.  Die  Erfolge  der  mit  diesem 
Knopf  angelegten  Anastomosen  unterscheiden  sich,  wie  Sie  sich 
an  meinen  Praeparaten  überzeugen  können,  was  die  Weite  der 
Anastomosenölfnung  und  den  Uebcrgang  der  Serosa  bezw.  Mucosa- 
Flächcn  in  einander  anlangt,  in  nichts  von  einer  guten,  mit  dem 
Murphy-Knopf  hergestellten  Anastomose,  und  keine  meiner  zahl- 
reichen Gastroenterostomieen  ist  dadurch  misslungen,  dass  der 
Knopf  etwa  nicht  gehalten  oder  sich  zu  früh  gelöst  hätte. 

Bei  der  Verwendung  des  Knopfes  zur  axialen  oder  seitlichen 
Darm  Vereinigung,  bei  der,  wie  schon  erwähnt,  wegen  der  hier  lang- 
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samer  eintretenden  Resorption  die  Gummiumhüllung  der  Aussen- 
fläche  des  Knopfes  fortgelassen  wird,  ergaben  sich  daraus  einige 
Schwierigkeiten,  so  kleine  für  das  enge  Darralumen  des  Hundes 
verwendbare  Knöpfe  herzustellen.  Daher  sind  zuweilen,  da  hie 
und  da  die  Schleimhaut  zwischen  den  verhältnissmässig  immer 
noch  zu  grossen  Knopfhälften  beim  Zusammenschieben  hervor- 
gepresst  wurde,  einige  Uebernähungen  noth wendig  geworden,  und 
auf  diese  Uebernähungen  sind  in  2  Präparaten  die  an  einer  Stelle 
nach  innen  vorspringenden  kleinen  Leisten  zu  beziehen.  Darauf 
sind  auch  2  Misserfolge  wegen  der  durch  die  Grösse  des  Knopfes 
bedingten  zu  starken  Spannung  und  Quetschung  der  Darmwand 
im  Beginn  meiner  Versuche  zurückzuführen,  Ereignisse,  welche 
natürlich  nicht  der  Art  des  Knopfes  zur  Last  gelegt  werden  dürfen. 

Was  das  Abgehen  der  Metallhülse  anlangt,  so  ist  in  einigen 
Fällen  die  Hülse  nicht  gefunden  worden,  auch  bei  der  Tödtung  des 
Thieres  nicht,  sie  muss  also  unbemerkt  abgegangen  sein.  In  2  Fällen 
fand  sich  die  Hülse  im  Dickdarm;  im  Magen  fand  ich  sie  nur 
einige  Male  bei  den  sehr  bald  nach  der  Lösung  des  Knopfes  ge- 
tödteten  Thieren.  Li  den  übrigen  Fällen  ging  die  Hülse,  ohne  dass 
eine  Störung  zu  bemerken  war,  glatt  ab,  und  zwar,  seit  ich  die 
äussere  Gummiumhüllung  für  Gastroenterostomien  anwandte,  nicht 
vor  dem  8.  Tage  nach  der  Operation. 

Zu  der,  bei  den  einzelnen  Operationen  befolgten  Technik 
möchte  ich  erwähnen,  dass  ich  die  Tabaksbeutelnaht  zur  Befestigung 
des  Darmes  oder  Magens  über  jeder  Knopfhälfte  durch  die  ganze 
Dicke  der  Wandung  anlegte,  weil  beim  Knoten  des  Fadens  so  der 
freie  Wundrand  sich  weniger  steil  aufrichtet,  als  wenn  man  sie 
neben  dem  Rande  nur  durch  Serosa  oder  Serosa  und  Muscularis 
sticht.  Dass  beim  Schliessen  des  Knopfes  seine  beiden  Hälften  so 
stark  als  nur  irgend  möglich  zusammengepresst  werden  müssen, 
ist  ja  selbstverständlich;  eine  bei  diesem  Zusammenpressen  mög- 
liche Quetschung  der  Darmwandung  vermeidet  man  —  und  das 
gilt  auch  für  Anwendung  des  Murphy -Knopfes  —  indem  man 
zwischen  die  den  Knopf  zusammenschieb'jnden  Finger  und  Darm- 
wand einige  Mulltupfer  legt.  Uebernähungen  mit  Lembert'schen 
Nähten  wurden  nur  gemacht,  wenn  an  irgend  einer  Stelle  etwas 
Schleimhaut  oder  ein  Fadenknoten  zwischen  den  Knopfhälften 
hervorschaute,  und  dann  genügten  bei  mittleren  Köpfen  1 — 2  Nähte, 
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während  bei  grösseren  kaum  eine  Naht  anzulegen  war.  In  wie 
weit  eine  Aenderung  in  der  normalen  Zusammensetzung  des  Magen- 
saftes, z.  B.  das  Fehlen  freier  Salzsäure  in  vielen  Fällen  von 
Magencarcinom,  einen  Einfluss  aut  die  Resorbirbarkeit  des  Knopfes 
auszuüben  vermag,  und  ob  nicht  hier  die  Resorption  so  weit  ver- 
langsamt wird,  dass  man  in  solchen  Fällen  von  einer  Gummiura- 
hüllung  der  im  Magen  liegenden  Knopfhälfte  vielleicht  absehen 
kann,  wird  die  weitere  Erfahrung  erst  lehren  müssen. 

Das  die  Knöpfe  nicht  gekocht  werden  dürfen,  habe  ich  wohl 
kaum  zu  erwähnen  nöthig;  auch  die  Gummihüllen  leiden  in  ihrer 
Elasticität  dadurch.  Wenn  man  bedenkt,  dass  sie  in  das  Magen- 
oder Darm-Innere  versenkt  und  während  ihrer  Einführung  nur  mit 
Instrumenten  angefasst  werden,  so  erübrigt  sich  das  ja  auch  von 
selbst.  Ich  empfehle  daher,  sie  kurz  vor  dem  Gebrauch  aus  dem 
Alcohol  von  70 — 80  pCt.  zu  entnehmen,  sie  je  nach  Bedarf  mit 
Gummi-Ringen  oder  -Hüllen  zu  versehen,  in  3  proc.  Carbollösung 
zu  legen  und  sie  vor  dem  Einführen  in  den  Magen  oder  Darm  in 
sterilem  Wasser  oder  Borlösiing  abzuspülen. 

Die  Vorzüge  des  vorliegenden  Darmknopfes  vor  dem 
Murphy-Knopf,  mit  dem  er  den  leichten  und  sicheren  Ver- 
schluss und  die  Bequemlichkeit  in  der  Anlegung  gemein 
hat,  liegen  darin,  dass  er  halb  so  leicht  ist,  wie  ein  ent- 
sprechend grosser  Murphy-Knopf  und  dass  nach  Resorption 
des  Elfenbeinantheils  die  Metallhülse,  selbst  wenn  sie 
in  den  Magen  fallen  sollte,  die  bedeutend  grössere  Ana- 
stomosenöffnung  wesentlich  leichter  passiren  kann,  als 
wenn  das  Lumen  der  angelegten  Anastomose  nur  gerade 
dem  Durchmesser  des  Knopfes  entspricht.  Indem  ich  noch 
besonders  betone,  dass  ich  mir  selbst  wohl  bewusst  bin,  das  Ideal 
eines  resorbirbaron  Knopfes  damit  noch  nicht  erreicht  zu  haben, 
glaube  ich  doch,  dass  der  vorliegende  Knopf  genügend  grosse  Vor- 
züge besitzt,  um  seine  Anwendung  beim  Menschen  nach  meinen 
Versuchen  nunmehr  empfehlen  zu  können. 

Ich  lasse  hier  in  kurzen  Worten  das  Protokoll  der  Thier- 
versuche  foli^en: 

I.  Kleiner  Hund.  18.  0.  9S.  Mor])lunm-Chloroformnar]vose  wie  in  allen 
folgenden  Versuchen.  Nach  Ausführung  einer  Dünndarmresection  werden  beide 
Enden  axial  durch  einen  kleinen,   gerade   noch  einführbaren  Knopf  vereinigt ; 
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es  wird  dabei  etwas  Schleimhaut  vorgepresst,  weshalb  3  UeberDähungen  noth- 
wendig  werden.  23.  9.  98.  Das  Abgehen  der  Metallhülse  ist  bisher  nicht  be- 
merkt worden.  Die  vereinigte  Schlinge  zeigte  keine  Verwachsungen  mit  ihrer 
Umgebung,  Serosa  über  der  Vereinigungsstelle  glatt  und  gleichmässig.  Die 
Schlinge  wird  wiederum  resecirt  und  zeigt  nach  dem  Aufschneiden  im  Ganzen 
einen  gleichmässig  glatten  Uebergang  der  Schleimhaut,  welche  nur  in  Aus- 
dehnung von  etwa  V2  ^^  ^^  ®'"6r  Stelle  leistenförmig  nach  innen  vorspringt. 
Es  werden  sofort  an  demselben  Thiere  die  freien  Darmenden  wieder  mit 
einem  Knopf  axial  vereinigt: 

II.  23.  9.  98.  Darmresection,  axiale  Vereinigung  (siehe  I).  Wegen  Her- 
vorpressens  der  Schleimhaut  beim  Zusammenschieben  werden  4  Uebernähungen 
nothwendig.  25«  9.  Das  Thier  hat  sich  nicht  nach  der  Operation  erholt,  es 
blieb  danach  matt  und  wurde  heute  todt  im  Stall  aufgefunden.  Die  Section 
ergab,  dass  die  ganze  Bauchhöhle  mit  Blut  angefüllt  war,  welches  einem 
Mesenterialgefäss,  dessen  Ligatur  abgeglitten  sein  musste,  entsprang.  Die  ver- 
einigte Darmpartie  zeigt  keine  Veränderungen,  Knopf  noch  ohne  Spuren  einer 
Resorption. 

III.  17.  9.  98.  Gastroenterostomie  mit  etwas  grösserem  Knopf.  Ueber- 
nähung  mit  3  Serosanähten  an  einer  Stelle,  an  welcher  der  Fadenknoten  her- 
vorschaute. 29.  9.  Hund  bisher  munter,  frisst  gut.  Tödtung  des  Hundes. 
Anastomose  weit,  am  Uebergang  der  Magen*  in  die  Darmschleimhaut  nur 
eine  lineare  Narbe  zu  erkennen.  Der  Abgang  der  Hülse  war  nicht  bemerkt 
worden,  auch  bei  der  Section  sind  weder  Elfenbeinreste  noch  Hülse  gefunden 
worden. 

IV.  1.11.98.  Gastroenterostomie.  2  Serosaknopfnähte  zur  Uebernähung 
einer  Stelle.  Knopf  ohne  äussere  Gummihülle.  5.  11.  Das  Thier  bisher 
munter,  frisst  gut.  Es  wird  getödtet.  Section:  Der  im  Darm  gelegene  Knopf- 
theil  liegt  mit  der  in  den  Magen  hineinragenden  Hülse  fest  in  situ,  während 
die  andere  Elfenbeinhälfte  aufs  äusserste  verdünnt,  losgelöst  frei  im  Magen 
sich  befindet.    Magen  und  Darm  sind  bereits  fest  mit  einander  verwachsen. 

V.  24.  9.  98.  Dünndarmresection  mit  nachfolgender  axialer  Knopf- 
vereinigung. Bei  dem  jungen  und  kleinen  Thier  erweist  sich  der  kleinste 
Knopf  noch  zu  gross  und  lässt  sich  nur  unter  starker  Quetschung  der  Schleim- 
haut und  stärkster  Spannung  einlühren.  3  Seidenknopfnähte  zur  Ueber- 
nähung. 27.  9.  98.  Das  Thier  wird  todt  aufgefunden.  Die  Section  zeigte, 
dass  der  gespannte  und  gequetschte  Darm  nekrotisch  geworden  und  per- 
forirt  war. 

VI.  7.  11.  98.  Gastroenterostomie  mit  Knopf  ohne  äussere  Gummihülle. 
2  Serosaknopfnähte  zur  Uebernähung.  12.  11.  Thier  vom  Operationstage  an 
munter,  frisst  gut,  wird  heute  getödtet.  Anastomose  ziemlich  fest  verklebt, 
Elfenbeinantheile  bereits  resorbirt.  Hülse  liegt  in  der  Flexur. 

VII.  28.  9.  98.  Gastroenterostomie  an  einem  ziemlich  kleinen  Hund. 
Hervorquetschung  von  Schleimhaut  an  einer  Stelle  beim  Zusammenschieben 
des  Knopfes,  wodurch  4  Serosaknopfnähte  zur  Uebernähung  nöthig  werden. 
6.  10.   Das  Thier,   welches  bisher  von  der  Operation  an  munter  war   und  gut 
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gefressen  hat  —  alle  operirton  Thiere  bekamen  für  die  ersten  zwei  Tage  nach 
der  Operation  nur  flüssige  Kost  —  wird  heute  sehr  hinfallig  und  stirbt.  Bei 
der  Section  findet  sich  keine  Spur  von  Peritonitis,  Magen  in  der  Anastomose 
verwachsen;  diese  selbst  fest  und  gut  durchgängig.  Die  Metallhülse  findet  sich 
inmitten  eines  Kothballens  im  Rectum,  vom  Elfenbein  keine  Spur.  Eine  Todes- 
ursache wird  nicht  gefunden. 

VIII.  6.  2.  99.  Gastroenterostomie  an  mittelgrossem  Hund.  Knopf  mit 
Gummihülle.  Es  ist  keine  lebernähung  nölhig.  8.  2.  Tödtung  des  Thieres. 
Knopf  unverändert  und  ohne  Zeichen  von  Resorption,  fest  schliessend  an  Ort 
und  Stelle. 

IX.  8.  3.  99.  Gastroenterostomie  an  grossem  Hunde  durch  Knopf  mit 
Gummihülle.  Keine  üebernähung  nothwendig.  11.  3.  Hund  vollständig 
munter  seit  der  Operation,  wird  heute  getödtet.  Knopf  unverändert  und  ohne 
Zeichen  von  Resorption  fest  schliessend  an  Ort  und  Stelle. 

X.  9.  3.  99.  Gastroenterostomie  an  mittelgrossem  Hund  durch  Knopf 
mit  Gummihülle.  Eine  Serosaknopfnaht  zur  Üebernähung.  14.  3.  Hund  sehr 
munter,  frisst  gut,  wird  heute  gelödtet.  Knopf  noch  in  situ,  Anastomose  fest 
verklebt,  doch  fühlt  sich  der  Knopf  bereits  -weiciier  an.  Die  Anastomose  wird 
aufgeschnitten,  und  an  der  im  Jejunum  liegenden  Knopfhälfte  erkennt  man, 
dass  das  Elfenbein  nicht  mehr  ganz  fest  die  Metallhülse  umschliesst  und  sich 
von  ihr  loszulösen  beginnt;   dieser  ganze  Elfenbeintheil  fühlt  sich  weicher  an. 

XL  10.  3.  99.  An  einem  kleinen  Hund  wjrd,  da  so  kleine  Knöpfe  nicht 
vorräthig  sind,  um  eine  Gastroenterostomie  ausführen  zu  können,  mit  grösserem 
gummiumhüllten  Knopf  durch  Faltung  des  Magens  eine  Magcn-Magen-Anasto- 
mose  gemacht,  wie  sie  zur  Heilung  des  Sanduhrmagens  angegeben  worden  ist. 
Keine  üebernähung.  15.  3.  99.  Hund  seit  der  Operation  munter,  frisst  gut, 
wird  heute  getödtet.  Bei  der  Section  genau  dieselben  Verhältnisse  wie  im 
vorigen  Versuch:  Anastomose  fest  verklebt,  Knopf  noch  in  situ,  aber  weicher, 
gerade  beginnende  Resorption  des  Elfenbeins. 

XII.  12.  11.  98.  Seitliche  Dünndarmanastomose  an  kleinem  Hund.  Der 
angewandte  Knopf  erweist  sich  dafür  zu  gross,  so  dass  die  Schleimhaut  stark 
zerquetscht  und  die  ganze  Darmwand  aufs  äusserstc  gespannt  wird.  Auch 
bleibt  wenig  freier  Raum  zwischen  Kno[)f  und  Darmwand  übrig.  2  lieber- 
nähungen.  14.  11.  Hund  wird  todt  aufgefunden.  Die  über  dem  zu  grossen 
Knopf  allzusehr  angespannte  Darmwand  war  nekrotisch  geworden. 

XIII.  14.  11.  98.  Dünndarmresection  und  axiale  Vereinigung  der  freien 
Darmenden  an  mittelgrossem  Hunde.  3  L'ebernähungen.  28.  11.  Hund  sehr 
munter,  frisst  gut.  Die  Metallhülsc  ist  heute  abgegangen.  1.  12.  Laparotomie. 
Das  nur  wenig  mit  benachbarten  Darmschlinjron  locker  verklebte  operirte 
Darmstück,  dessen  Serosaüberzug  glatt  über  die  Oporationsstelle  hinwegzieht, 
wird  von  Neuem  resecirt.  Nach  Aufschneiden  des  Präparates  sieht  man  circulär 
die  Schleimhaut  an  der  Vereinigungsstelle  glatt  und  ohne  Leistenbildnng  in 
einander  übergehen.    Erneute  axiale  Voreinigung  der  Enden: 

XIV.  1.  12.  98.  Derselbe  Hund.  Dünndarmresection  axiale  Vereinigung. 
Es  klemmt  sich  beim  Zusammenschieben  der  Knopfhälflen  etwas  Schleimhaut 
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j^wischen  dieselben,  deshall  4  Lebernahunjteii  nolhwendig  &  12.  ftS.  Ab- 
gehen der  Metallbiilse.  9  1  *>">  Hund  bi'^her  «ehr  munter,  nird  gelödtet. 
Die  Stelle  der  Darm  Vereinigung  weil,  Serosnuber/ug  glatt,  die  Schleimhaut 
zeigt  an  der  Stelle  der  l  ebeinaliungen   eine  kleine  nach  innen  \or5pringende 


XV.  6.  12.  98.  Seitliche  Anastomose  am  Dünndarm  eines  mit  teigrossen 
Hundes.  2  Uebernähungcn.  14.  12.  Hund  munter,  frisst  gut.  Heute  geht  die 
Metallhiilse   ab.     9.  1.  9<J.     Hund    beute   gelödtet.     Anastomoso   nach    Auf- 
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schneiden  des  Präparates   weit   und   die  Schleimhaut  geht  überall  glatt  ohne 
eine  Spur  von  Leistenbildung  an  der  Vereinigungsstelle  in  einander  über. 

XVI.  6.  3.  99.  Gastroenterostomie  an  grossem  Hunde,  bei  dem  sieb 
bequem  ein  mittelgrosser  Knopf  anwenden  liess.  Keine  Uebemäbung.  20.  3. 
Hund  seit  der  Operation  sehr  munter,  hat  gut  gefressen,  wird  heute  getödtet. 
Die  Anastomose  erweist  sich  aussen  mit  glatt  darüber  hin  wegziehender  Serosa 
versehen,  ihr  Lumen  ist  weit  und  die  Schleimhaut  zeigt  am  Uebergang  vom 
Magen  zum  Darm  nur  eine  lineare  Narbe,  ohne  vorspringende  Leiste. 

Bei  der  Mehrzahl  der  von  mir  vorgenommenen  Experimente 
hatte  Herr  Stabsarzt  Matthiolius  die  Güte,  mich  durch  seine 
Assistenz  zu  unterstützen,  und  ich  verfehle  nicht,  ihm  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  herzlichen  Dank  dafür  auszusprechen. 

Zum  Schluss  bitte  ich  um  die  Erlaubniss,  Ihnen  noch  ein 
kleines  Instrument  vorzeigen  zu  dürfen,  welches  ich  zur  Abklem- 
raung  des  Magens  bei  Ausführung  der  Pylorusresection  habe  an- 
fertigen lassen.  Indem  ich  an  diesem  Orte  darauf  verzichte,  die 
zahlreichen  bisher  für  diesen  Zweck  angegebene  Instrumente,  ihre 
Vortheile  und  Nachtheile  aufzuzählen,  möchte  ich  nur  hervorheben, 
dass  die  meisten  den  Nachtheil  hatten,  dass  sie  entweder  keine 
gleichmässige  Corapression  ausübten  oder  dass  sie,  wie  z.  B.  die 
Güssen  bau  er 'sehen,  sich  nicht  in  beliebiger  Länge  herstellen 
liessen.  Am  einfachsten  erfüllten  die  von  Rydygier  angegebenen 
Stäbe  ihren  Zweck,  doch  ganz  gleichmässig  ist  auch  deren  Druck 
nicht    und    das  Zusammenbinden   der  Enden  verursacht  Aufenthalt. 

Das  Instrument,  welches  ich  Ihnen  vorlege,  zeichnet  sich  durch 
grösste  Einfachheit  aus,  lässt  sich  in  beliebiger  Länge  herstellen 
und  übt  an  allen  Stellen  einen  vollkommen  gleichmässigen  Druck 
aus.  Es  besteht  aus  2  Metallstäben,  deren  einer  mit  zwei  federn- 
den, gezähnten  seitlichen  Fortsätzen  versehen  ist;  der  zweite  Stab 
wird  über  diese  Zahnleiste  hinweggeschoben  und  in  jeder  Höhe 
durch  den  Federdruck  fest  fixirt.  Zur  Oeffnung  der  Klemme  ge- 
nügt ein  leichter  Druck  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger.  Wer 
ganz  vorsichtig  sein  will,  kann,  um  keinen  zu  starken  Druck 
damit  auszuüben,  die  Stäbe  vor  dem  Kochen  mit  einem  Gummi- 
schlauch überziehen,  nothwendig  ist  es  jedoch  nicht.  Die  Klemme, 
welche  sich  sehr  billig  herstellen  lässt,  hat  sich  in  der  Göttinger 
chirurgischen  Klinik  bereits  practisch  bewährt. 

Darraknöpfe  und  Magenklemme  sind  von  der  Firma  Mahrt 
und  Hörning,  Instrumentenmacher  in  Göttingen  zu.  beziehen. 


LV. 

(Aus  der  chirurg.  Üniversitäts-Klinik  des  Herrn  Geheimrath 

von  Bergmann.) 

Magenschleimhaut  im  persistirenden 

Dottergang- 

Von 

PrivHtclocent  und  1.  Assiütenzarst  der  Kruiigl.  chirurg.  Klinik  zu  Berlin*). 

(Hierzu  Tafel  XVI.) 


Es  giebt  unter  den  angeborenen,  unvollständigen  Nabelfisteln, 
beziehungsweise  unter  den  durch  Ausstülpung  eines  Schleimhaut- 
restes entstandenen  Gebilden  im  Nabel  eine  kleine  Anzahl,  deren 
Herkunft  wegen  der  eigenthümlichen  Structur  und  Absonderung 
ihrer  Schleimhautbekleidung  noch  vollkommen  unklar  ist.  Ich 
meine  diejenigen,  deren  Schleimhaut  nicht  nur  grosse  Aehnlichkeit 
mit  der  Schleimhaut  des  Magens  aus  der  Pylorusgegcnd  verräth, 
sondern    auch    ein    dem  Magensafte    ganz   ähnliches  Secret  liefert. 

Bekanntlich  hat  Tillmanns^)  zuerst  einen  solchen  Fall  von 
Divertikelprolaps  am  Nabel  beschrieben,  bei  welchem  gerade  dieses 
Zusammentreffen  des  mikroskopischen  und  des  chemischen  Befundes 
zu  der  Annahme  führen  musste,  dass  es  sich  um  den  Rest  eines 
abgeschnürten  Magendivertikels  handelte;  denn  das  Secret, 
welches  von  der  wallnussgrossen,  von  Schleimhaut  überzogenen 
Geschwulst  des  Nabels  in  reichlicher  Menge  abgeschieden  wurde, 
reagirte  sauer  und  löste  Fibrin,  so  dass  man  es  nach  den  angestellten 


1)  Vorgotrauen  am  8.  Sit7.unp>tage  des  XXVJII.  ('<nijrn's.sos  der  D<Mitschcn 
(icscllschaft  für  Chinirgio  zu  Berlin,  7.  April   ISiMJ. 

2)  Tillmanns,  Leber  angeborenen  Prolaps  von  Magensehleimhaut  durcj^ 
den  Nabelring.     Deutselie  Zeitsehrift  für  Chinirgie.     Bd.   IS.     v*^.   \iV2. 
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Verdauungsversuchen  für  Labdrüsenseeret  hielt.  Die  histologische 
Untersuchung  ergab  einen  diesen  chemischen  Prüfungen  ganz  ent- 
sprechenden Befund,  indem  man  an  der  Structur  der  Schleimhaut- 
beklcidung  Magenschleimhaut  aus  der  Gegend  des  Pylorus 
erkannte.  Zur  Erklärung  dieses  eigenartigen,  damals  in  der  Lite- 
ratur alleinstehenden  Befundes  nahm  Tillmanns  an,  dass  ein  in 
die  Nabelschnur  hineinreichendes  Magendivertikel  der  Pylorusgegend, 
wclehes  bei  der  Geburt  mit  dem  Magen  keine  offene  Verbindung 
mehr  hatte,  bei  der  Ligatur  der  Nabelschnur  eröffnet  worden  war. 
Gelegentlich  der  Beobachtung  eines  ähnlichen  Falles  hat  sich 
W.  Roser^)  der  Ansicht  Tillraanns  angeschlossen. 

Die  Deutung  dieser  beiden  Fälle  als  Reste  von  Magendivertikeln 
wäre  trotz  der  noch  unvollkommenen  Erklärung  über  deren  Ent- 
stehung sicherlich  unangefochten  geblieben,  wenn  ein  anatomischer 
Zusammenhang  mit  dem  Magen  bei  der  Operation  hätte  nachgewiesen 
werden  können  und  wenn  nicht  Siegenbeck  van  Heukelora 
einen  ganz  merkwürdigen,  für  die  Genese  dieser  Schleimhautreste 
im  Nabel  sehr  werthvoUen  Befund  erhoben  und  mitgetheilt  hätte. 
Unklar  über  die  Herkunft  der  Schleimhautectopie  bei  einem  von 
ihm  operirten  Falle,  untersuchte  er  eine  Reihe  von  Embryonen 
auf  Abnormitäten  ihres  Intestinaltractus  und  entdeckte  bei  einem 
fast  ausgetragenen  Foetus  an  der  typischen  Stelle  des  Ileum  ein 
5  mm  langes  MeckeTsches  Divertikel,  welches  sich  von  analogen 
Gebilden  dadurch  unterschied,  dass  es  durch  eine  Einschnürung 
in  2  vollkommen  von  einander  verschiedene  Abschnitte  getheilt 
war.  Denn  während  der  mit  dem  Darm  communicirende  Theil 
Darmschleimhaut  besass,  zeigte  das  abgetrennte,  nur  durch  Muskeln 
und  Bindegewebe  noch  in  Verbindung  stehende  Stückchen  eine  voll- 
kommene Uebereinstiramung  seiner  Schleimhaut  mit  jener  des 
Pylorus  des  nämlichen  Foetus.  Siegenbeck  suchte  diesen  eigen- 
thümlichen  Befund  mit  der  Annahme  zu  erklären,  dass  die  in 
frühester  Zeit  des  embryonalen  Lebens  abgeschnürten  Theile  eines 
MeckeUschen  Divertikels  nicht  die  normale,  ziemlich  coraplicirte 
Umwandlung  des  ursprünglichen,  dem  ganzen  Magen-Darratractus 
gemeinsamen  Epithels  durchmachen,  sondern  unter  unbekannten 
Einflüssen  eine  andere  Schleimhautauskleidung  erhalten,   indem  die 

^)  W.  Roscr,  Zur  Lehre  von  der  umbiliealen  Magenovslenfistel.  Central- 
blatt  für  Chirurgie.  '   1S87.     S.  2(iO. 
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Umbildung  des  primitiven  Epithels  einen  anderen  Verlauf  nimmt. 
Wegen  der  Aehnlichkeit  der  Schleirahautstructur  mit  jener  der 
Pylorusgegend  nannte  er  die  abnorme  Auskleidung  „Pseudo- 
pylorusschleimhaut"  und  kam  nach  Ueberlegung  der  verschie- 
densten Factoren,  welche  an  der  den  Magenepithelien  ähnlichen  Um- 
formung schuld  sein  könnten,  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Gallen- 
secretion  einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Ausbildung  der  Schleim- 
haut des  Darmtractus  besitzen  müsse.  Ist  ein  Schleimhautabschnitt 
durch  eine  sehr  frühe  Abschnürung,  wie  in  dem  gefundenen  Falle 
die  Spitze  des  M  eck  einsehen  Divertikels,  der  Einwirkung  der 
Galle  entgangen,  so  entsteht  eine  ähnliche  Schleimhautstructur  wie 
im  Magen,  wo  ja  ebenfalls  der  vermuthete  Einfluss  der  Galle  fehlt. 
Tritt  die  Abtrennung  aber  Brst  nach  dem  Beginne  der  Gallen- 
secretion  auf,  so  bildet  sich  in  dem  abgeschnürten  Theile  Dünn- 
darmschleimhaut, wie  dies  dem  Nabel  entspricht.  Wenn  auch  diese 
Schlüsse  Siegenbeck's,  welche  aus  dem  interessanten  Befund 
gezogen  werden  mussten,  nicht  ausreichten,  um  für  die  Magensaft- 
ähnliche Secretion  dieser  Pseudopylorusschleimhaut  in  anderen  Fällen 
eine  befriedigende  Erklärung  zu  bringen,  so  genügten  sie  doch,  die 
Till m an ns 'sehe  Erklärung  von  Magen divertikeln  stark  in  Frage  7u 
stellen.  Dementsprechend  hat  von  Rosthorn^)  in  seinem  Falle, 
obgleich  das  am  Nabel  abgesonderte  Secret  verdauende  Eigenschaften 
besass  und  die  Schleimhautectopie  Aehnlichkeit  mit  Pylorus- 
schleimhaut  hatte,  nicht  ein  Magendivertikel,  sondern  ein  frühzeitig 
abgetrenntes  Meckel'sches  Divertikel  angenommen.  Doch  brachte 
von  Rosthorn  keine  weiteren  Beweise,  sondern  stützte  seine 
Diagnose  zum  grössten  Theil  auf  die  Schlussfolgerungen  Siegen- 
beck's.  Mit  vollem  Recht  hat  daher  Ledderhose^)  die  bestimmte 
Entscheidung,  welche  von  beiden  sich  gegenüberstehenden  Auf- 
fassungen Tillmanns'  oder  Siegenbeck's  die  richtige  sei,  künftigen 
anatomischen  Untersuchungen  anheimgestellt.  Aehnlich  haben  auch 
Lindner   und  Weber*)    in    dem   jüngst   beobachteten  Falle  einer 


1)  von  Rosth<>rn,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  angol)«)rrnen  Xabolfistel. 
Wiener  klinische  Wochenschrift.     li>.S9.     No.  7. 

2)  Tjedderhc»se,  Chirurgische  Krankheiten  der  Bauclideeken.  Deutsche 
Chirurgie. 

8)  Lind n er,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1S9S.  Vereinslieilage.  S.  172. 
—  Weber,  Zur  Casuistik  der  Ectopia  ventriculi.  Beiträge  zur  klinischen 
Chirurgie.     Bd.  22.     S.  371. 
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Magenschleiinhautoctopie  im  Nabel  sich  weder  für  die  eine  noch 
die  andere  Theorie  entscheiden  können,  wenn  auch  Weber  die 
grössere  Wahrscheinlichkeit  der  Siegenbeck'schen  Deutung  zu- 
erkannte. 

Die  letztere  nun  gewinnt  Dank  der  anatomischen  Verhältnisse 
durch  folgende  Beobachtung  einen  sicheren  Boden. 

Die  angeborene  Nabelfistel  eines  1jährigen  Kindes  zeichnete 
sich  durch  sehr  starke,  die  Haut  in  weitem  Umkreise  reizende 
Secretion  aus.  In  einem  Glasbehälter  innerhalb  mehrerer  Stunden 
aufgefangen,  zeigte  sich  die  abgesonderte  Flüssigkeit  vollkommen 
klar,  fadenziehend,  ohne  Beimengung  von  Darminhalt  und  reagirte 
stark  sauer.  Herr  Professor  Thierfelder  vom  hiesigen  physi- 
ologischen Institut,  welcher  die  Güte  hatte,  das  Secret  zu  unter- 
suchen, stellte  fest,  dass  es  sich  chemisch  wie  Magensaft  verhielt, 
indem  es  Eiweiss  beziehungsweise  Fibrin  in  saurer  Lösung 
schnell  und  kräftig  verdaute. 

Bei  der  Operation  liess  sich  nach  Umschneidung  des  Nabels 
im  Zusammenhang  mit  diesem  ein  etwa  8  cm  langer,  federkiel- 
dicker Strang  ohne  Schwierigkeit  bis  zu  seinem  Ansätze  am  con- 
vexen  Kande  einer  Dünndarmschlinge  hervorziehen  und  hier  am- 
putiren,  worauf  dieser  Stiel  vernäht  wurde.  Das  Kind  ist  ebenso 
wie  ein  früherer  ähnlich  operirter  FalP)  schnell  geheilt  und  bis 
jetzt  gesund  und  ohne  Störung  geblieben. 

Der  exstirpirte  Fistelschlauch  hatte  eine  ziemlich  weite  Oeff- 
nung  am  Nabel  und  am  Darm,  ohne  dabei  vollkommen  durchgängig 
zu  sein,  da  das  Lumen  des  Ganges  schon  P/o  ^^  hinter  der  Nabel- 
öffnung verschlossen  war.  Durch  diesen  Verschluss  und,  wie  die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  auch  gleichzeitig  durch  die 
Differenz  in  der  histologischen  Structur  der  Schleimhautauskleidung 
zerfällt  das  Ganze  in  zwei  ungleich  grosse  und  verschiedene  Theile. 

Der  innere,  grössere  Abschnitt,  welcher  in  freier  Communication 
mit  dem  Darme  stand,  hat  eine  der  Dünndarmschleimhaut  sehr 
ähnliche  Auskleidung,  wie  man  sie  gewöhnlich  beim  Meckel'schen 
Divertikel  findet.  Lieberkühn'sche  Drüsen  mit  zahlreichen  Becher- 
zellen und  vereinzelten  Lymphfollikeln  sind  hier  das  Charakte- 
ristische, wie  Fig.  1  Taf.  XVI  deutlich  macht. 


0    JiOxer,  Ucbor  dif  Behandlung  dor  Urarluisfistel.     Nachtrag.     Archiv 
für  klin.  Chirurgie.     Bd.  57. 
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Ein  ganz  anderes  Bild  gewähren  Schnitte  aus  dem  äusseren 
Theile  der  Fistel.  Hier  zeigt  sich  im  Grossen  und  Ganzen  das, 
was  Siegenbeck  Pseudopylorusschleimhaut  genannt  hat  und 
was  von  v.  Rosthorn  und  in  dem  Lindner'schen  Falle  von  Wober 
gesehen  und  beschrieben  worden  ist.  Ein  hohes  Gylinder^pithel 
mit  langen  schmalen  Zellen,  stark  lichtbrechendem  Protoplasma, 
basal  liegenden  Kernen,  ohne  Becherformen,  erstreckt  sich  in  zahl- 
reiche Einsenkungen  des  Fistellumens  hinein,  welche  in  eine  stark 
entwickelte  Zone  tubulöser  Drüsen  übergehen.  Die  Lumina  dieser 
mit  gleichmässigen  kurzcylindrischen  Zellen  ausgestatteten  Drüsen- 
schläuche münden  oft  zu  mehreren  in  jene  mit  hohem  Epithel  ver- 
sehene Einsenkungen.  Die  ganze  Structur  dieser  Schleimhaut  hat 
somit  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Drüsen  und  der  Schleimhaut 
des  Pylorus.  Trotzdem  entspricht  das  Bild  nicht  einer  normalen 
Magenschleimhaut,  denn  es  ist  schon  auf  den  ersten  Blick  zu  sehen, 
dass  in  dem  geschilderten  Gewebe  in  allen  Theilen  Wucherungs- 
vorgänge spielen.  Nur  an  einzelnen  Stellen  ist  die  Structur  so  ge- 
ordnet und  regelmässig  wie  im  Magen;  hier  sieht  man  Einsenkungen, 
welche  sich  durch  nichts  von  den  Magengruben  unterscheiden  und 
mehrere  Drüsenschläuche  an  ihrem  Grunde  aufnehmen.  Die  meisten 
anderen  Partieen  haben  stark  verbreiterte  und  unregelmässige  Ein- 
senkungen.    (Taf.  XVI  Fig.  2.) 

Die  Wandschichten  des  ganzen  Fistelschlauches  sind  in  dessen 
ganzer  Ausdehnung  die  gleichen ;  sowohl  im  äusseren  wie  im  inneren 
Abschnitte  folgen  auf  die  Schleimhaut  in  guter  Entwicklung:  Das 
Stratum  proprium,  die  Muscularis  mucosae,  die  Schichten  der  Mus- 
ßularis  und  die  Serosa. 

Der  üebergang  zwischen  diesen  beiden  so  verschieden  aus- 
gestatteten Fistelabschnitten  ist  ein  ganz  complicirter ;  die  genaue 
Betrachtung  der  Serienschnitte  aus  der  Uebergangspartie  zeigt,  dass 
hier  ganz  ähnliche  Verhältnisse  vorhanden  sind,  wie  bei  dem  von 
Siegen beck  untersuchten  Foetus,  insofern  es  sich  um  eine  Ab- 
schnürung der  Schleimhautauskleidung  innerhalb  der  Wandung  des 
MeckeTschen  Divertikels  handeln  muss.  Doch  liegen  die  blinden 
Enden  der  getrennten  Fistellumina  nichtwie  dort  ein wenigvon  einander 
entfernt,  sondern  sie  müssen  sich  im  weiteren  Verlaufe  des  Wachs- 
thums  etwas  verschoben  haben,  so  dass  sie  dicht  neben  einander  zu 
liegen    kamen.      Diese  Verhältnisse,    wie    sie    allein    dem    mikro- 
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skopischen  Befunde  entsprechen  können,  sind  in  der  scheraatischen 
Zeichnung  Fig.  3  wiedergegeben.  Die  Lumina  liegen  eine  kleine 
Strecke  weit  neben  einander,  denn  man  sieht  in  den  betreflfenden 
Schnitten  beide,  hier  mit  Darmschleimhaut,  dort  mit  Pseudopylorus- 
schleimhaut  ausgekleidet,  dicht  beisammen  innerhalb  der  Muskel- 
schichten liegen.  (Fig.  3  Schnittrichtung  a.)  Das  Ende  der  äusseren 
Fistel  ist  deutlich  zu  verfolgen.  Das  Ende  der  inneren  Fistel  er- 
giebt  den  merkwürdigen  Befund,  dass  das  in  Wucherung  gerathene 
Gewebe  der  Pseudopylorusschleimhaut,  da  wo  es  sich  an  das  mit 
Magenschleimhaut  ausgestattete  Lumen  anlegt,  an  einer  kleinen  Stelle 
das  Stratum  proprium  durchbricht  und  hinüber  wächst  in  das  andere 
Lumen,  wo  es  die  Lieberkühn'schen  Drüsen  verdrängt  und  er- 
setzt und  schliesslich  noch  nach  dem  Darm  zu  einen  kleinen  Zapfen 
vorschiebt,  welcher  genau  wie  die  Pseudopylorusschleimhaut  gebaut 
das  mit  Darmschleimhaut  ausgekleidete  Lumen  verschliesst.  (Fig.  3 
Schnittrichtung  b.)  Das  verwickelte  Bild  ist  vielleicht  am  einfachsten 
so  zu  erklären,  dass  die  getrennten  Fistellumina  einmal  wieder  in 
Folge  eines  Durchbruchs  mit  einander  communicirten.  An  der 
Perforationsstelle  wucherte  sodann  die  Schleimhaut  der  äusseren 
Fistel  in  das  blinde  Ende  des  inneren  Abschnitts  hinein. 

Der  ganze  Befund  lässt  zusammengefasst  keine  andere  Deutung 
zu,  als  dass  ein  vollkommen  persistirender  Ductus  omphalo-mesen- 
tcricus  vorliegt,  dessen  äusserer  Abschnitt,  wahrscheinlich  in  Folge 
einer  sehr  früh  erfolgten  Trennung  eine  andere  Ausbildung  seiner 
Schleimhaut  erfahren  hat,  als  der  mit  dem  Darme  communicirende 
Theil  des  Fistelschlauches.  Für  die  Aehnlichkeit  des  von  dem 
äusseren  Abschnitte  gelieferten  Secretcs  mit  dem  Magensafte  ver- 
mag ich  zwar  keine  Erklärung  zu  geben  —  ich  müsste  auf  eine 
der  bestehenden,  wenig  befriedigenden  Erklärungsversuche  Siegen- 
beck's  und  von  Rosthorn's  zurückgreifen  —  doch  zeigt  der  Fall 
mit  Bestimmtheit,  wie  richtig  die  Schlussfolgerungen  des  ersteren 
waren,  und  dass  man  in  Folge  dessen  bei  Ectopieen  und  un- 
vollständigen Fisteln  im  Nabel,  deren  Schleimhaut  nach 
ihrer  Structur  und  Absonderung  Beziehungen  zum  Magen 
zu  haben  scheint,  viel  eher,  auch  wenn  der  anatomi- 
sche Zusammenhang  fehlt,  an  Reste  eines  Meckel'schen 
Divertikels    als   an    ein   Magendivertikel  zu  denken   hat, 
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für  welches  ein.  ähnlicher  anatomischer  Beweis  bis  jetzt  nicht  er- 
bracht ist. 


Erklärimg  der  Abbildangen  auf  Tafel  XYI. 

Figur  1.    Schnitt  aus  dem  inneren  Fistelabschnitte  mit  Dünndarrasch leimhaut. 
Figur  2.    Schnitt  aus  dem  äusseren  Fistelabschnitte  mit  Pseudopylorusschleim- 

haut. 
Figur  3.    Schematisch  dargestellte  Verhältnisse  des  Ueberganges  der  beiden 

Fistelabschnitte,     a  und  b  geben  die  Schnittrichtung  des  im  Text 

geschilderten  Befundes  an. 


LVI. 

(Aus  der  chiriirg.  Abtheilunfr  des  k.  k,  Franz-Josef-Spitals 

in  Wien.') 

Beitrag  zur  Kenntniss  der  latenten  Mikro- 
organismen. 

Vor 

Mtv.  Julius  MchnltKler^ 

Privatthicent  für  Chirurgie  und  k.  k.  Primararzt*;. 


Unter  dem  Einfluss  der  epochalen  Entdeckungen  Koch's  und 
seiner  Schule  war  der  Gedanke  herrschend  geworden,  dass  Bacterien- 
gehalt  eines  Organes  gleichbedeutend  mit  Erkrankung  desselben 
sei.  Diese  Ansicht  wurde  noch  gestützt  durch  die  bekannten 
Untersuchungsergebnisse  von  Meissner,  Hauser  u.  A.,  die  das 
Innere  normaler  Organe  stets  bacterienfrei  fanden.  Dass  man  an 
der  Oberfläche  verschiedener  Organe  resp.  auf  der  Schleimhaut  trotz 
völliger  Gesundheit  der  betreffenden  Individuen  resp.  lange  nach 
Ablauf  einer  Erkrankung  noch  pathogene  Mikroorganismen  (Diph- 
theriebacillen,  Pneumokokken)  finden  kann,  erscheint  dadurch  weniger 
belangvoll,  dass  es  sich  hier  eben  nicht  um  Befunde  im  Innern 
von  Organen  handelt.  Den  Angaben  verschiedener  französischer 
Forscher  (Nocard,  Porcher  und  Desoubry-)  über  Bacterien- 
funde  in  Lymphe  und  Blut  normaler  Versuchsthiere  stellen  die 
negativen  Resultate  Neisser's'^)  entgegen.     Ganz    kürzlich    haben 


1;    Vnrir.'tr.iiii'n  am   1.  Sitziinir''taLr(^  f]r<  XXVlll.  (^'^^■r^•^^^^  rU-r  Dcul>clion 
(Tcscllscliaft   für  Chiniriiic  zu  Berlin.  .').  April    \S\)\). 
2)    Srniai[ii-  nn-ilic.      ISlh'). 
•';    ZciiM-hr.  f.  llyixii'iir. 
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Carriere  und  Vanverts^)  nachfolgende  Beobachtung  mitgetheilt: 
Ligirt  man  bei  Kaninchen  oder  Hunden  den  Milzstiel,  so  entsteht 
keine  Atrophie,  sondern  Gangrän  unter  Bildung  eines  Eitersackes. 
C.  und  V.  nahmen  an,  dass  hierbei  Bacterien  im  Spiele  sein 
miissten  und  fanden  thatsächlich  (in  10  von  11  untersuchten  Fällen) 
in  der  Milz  normaler  Hunde  zur  Coligruppe  gehörige  Bacterien, 
seltener  Staphylokokken  oder  Streptokokken.  Hierauf  war  weder 
Fasten  noch  Chloroformnarkose  von  Einfluss.  An  Kaninchen  konnte 
der  gleiche  Befund  erhoben  werden.  Diese  Bacterien,  die  auch  in 
Schnittpräparaten  zu  finden  waren,  veranlassen  die  nach  der  Stiel- 
ligatur eintretende  Vereiterung  der  Milz.  Es  würde  sich  hier  also 
nach  Ansicht  von  C.  und  V.  um  in  der  Milz  latent  vorhandene 
Mikroorganismen  handeln.  Diese,  vorläufig  vereinzelt  dastehenden 
Befunde  bedürfen  wohl  sehr  der  Bestätigung  durch  Nachuntersucher. 
Mehrfach  wurde  hingegen  schon  das  Vorhandensein  von  Bacterien 
in  gesunden  Lymphdrüsen  behauptet. 

Pizzini^)  fand  bei  der  Untersuchung  der  Lymphdrüsen  von 
30  rasch  verstorbenen,  nicht  tuberculösen  Individuen,  in  42pCt. 
Tuberkelbacillen  (durch  Impfung  auf  Thiere  nachgewiesen).  In  erster 
Linie  waren  die  Bronchialdrüsen  betroffen.  P.  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  in  die  Lymphdrüse  eingedrungene  Tuberkelbacillen 
daselbst  unbestimmte  Zeit  verharren  können,  ohne  Krankheitser- 
scheinungen hervorzurufen. 

Sehr  ausgedehnte  Untersuchungen  über  „latenten  Mikrobismus" 
und  speciell  über  die  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  hat  Perez^) 
an  vom  Menschen  und  den  verschiedensten  Thiergattungen  stammendem 
Material  angestellt.  Zum  Unterschied  von  allen  anderen  unter- 
suchten Organen  fand  P.  im  Parenchym  der  normalen  Lymph- 
drüsen 78  mal  unter  88  untersuchten  Fällen  Bacterien,  so  dass  er 
zu  der  Behauptung  gelangt,  dass  die  Lymphdrüsen  beim  normalen 
Thiere  der  ausschliessliche  und  gewöhnliche  Sitz  eines  latenten 
Mikrobismus  seien.  Er  fand  6  bis  30  Bacterien  in  einem  „Ganglien- 
system", am  meisten  in  den  Drüsen  des  Unterhautgewebes,  dann 
in  den  peribronchialen  und    endlich  in    den  mesenterialen  Lyniph- 


»)    Sociru'  flr  biol.     25.  3.   1899.     Soinaino  med.     1899.     p-   1^- 
2)    Zoitschr.  für  klinische  Medicin.     Hd.  XXf. 

8)    Poroz,    Contralblatt    f.  Baetrriolo^io.     Bd.   XXIIT.     Xn.    9  u.   10,  und 
Manfrodi,  Virchow's  Arcliiv.     lof).     S.  2. 
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drüsen;  letztere  lieferten  den  grössten  Bruchtheil  der  negativen 
Resultate  (35  bei  78  Untersuchungen).  Zu  den  Untersuchungen 
niuss  nach  Perez  viel  Material  genommen  werden,  widrigenfalls 
mau,  wie  Neisser,  negative  Resultate  erhält.  Die  von  P.  ge- 
fundenen Bacterienarten  waren:  Sarcine,  Staphyl.  albus,  St^phyL 
aureus  etc.  Die  in  den  Lymphdrüsen  befindlichen  Bacterien  wirken 
immunisirend,  sie  sind  abgeschwächt,  sie  werden  aber  dort  nicht  wie 
im  Blute  und  anderen  Organen  abgetödtet.  Die  Bacterien  gelangen 
in  die  Lymphdrüsen  durch  die  verletzte  oder  unverletzte  Oberhaut. 
Intrauterin  sind  die  Lymphdrüsen  bacterien  frei.  Nach  Perez  er- 
halten sich  die 

Staphylokokken     in  den  Drüsen  des  Menschen  40  Tage, 
„  „     „         „         „     Hundes      30      „, 

Typhusbacillen       ri     n         n         v     Menschen  60      „ 


T)  j)      7i  n  j) 


Hundes      30 


Milzbrandbacillen   ^     w         n         n     Menschen 


V 


Hundes      1 5 


Bacillus  mesentericus  fuscus  (sporenhaltig)  3  Monate,  Bacillus 
prodigiosus  5  Tage  lebend.  Perez  erwähnt,  dass  die  Theorie  vom 
latenten  Mikrobisraus  schon  von  Verneuil  vertreten  wurde  und 
citirt  den  alten  Satz:  Totus  homo  ex  nativitate  morbus  est. 

Hier  seien  auch  die  jüngsten  Ausführungen  von  Lubarsch^) 
angeführt.  Er  erwähnt,  dass  auch  bei  der  Tuberculose  das  Ein- 
dringen der  Bacillen  nicht  zur  Entstehung  der  Krankheit  genüge 
und  dass  es  häufig  nach  dem  Einbruch  der  Bacillen  nur  zu  einer  lo- 
calen  anatomischen  Veränderung  komme.  Wenn  dann  nach  Jahre 
oder  Jahrzehnte  langer  Latenz  im  Anschluss  an  ein  besonderes  Er- 
eigniss  (Pubertät,  Gravidität,  Puerperium,  Trauma)  plötzlich  eine 
rapide  Tuberculose  sich  entwickelt,  so  geschieht  dies,  weil  neue  un- 
entbehrliche Bedingungen  für  die  Entstehung  der  Krankheit  erfüllt 
werden  und  somit  der  bis  dahin  fehlende  Anstoss  zur  Erkrankung 
gegeben  wurde.  „Die  Mikroben  waren  schon  längst  an  Ort  und 
Stelle,  eine  Vita  minima  führend,  bis  das  Trauma  oder  die  Ent- 
zündungshyperämie ihnen  die  Möglichkeit  gab,  die  typische  Krank- 
heit zu  erzeugen.  .  .  .  Eine  grosse  Anzahl  von  Infectionskrank- 
hciten  ist  endogener  Entstehung,   d.  h.  die  inficirenden  Mikroorga- 

')  Zur  Lehre  von  den  (irseliwülsien  und  Infeetion.skrankheiten.  Verlag 
V(»n  Her^njiann.     Wiesbaden   18i)i). 
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nismen  waren  bereits  lange  vor  dem  Ausbruch  der  Krankheit  im 
Körper  vorhanden.  Für  den  Ausbruch  der  Erkrankung  ist  von 
Wichtigkeit:  a)  der  Allgemeinzustand  des  Körpers  und  die  localc 
Beschaffenheit  der  Gewebe,  b)  Zahl  und  Zustand  der  Mikroorga- 
nismen, c)  Mannigfache  wechselnde  und  oft  dem  Zufall  anheim- 
gegebene Ereignisse,  die  den  Zustand  des  Körpers  und  der  Mikroben 
zu  beeinflussen  geeignet  sind.'' 

Die  hier  angeführten  Angaben  genügen  wohl,  um  zu  zeigen, 
dass  die  Untersuchungen  und  Erörterungen  zahlreicher  Bacteriologen 
jene  Annahme  als  zulässig  erscheinen  lassen,  die  Hüppe^)  mit 
den  Worten  ausgedrückt  hat,  dass  der  Parasitismus  ein  Sonderfall 
der  Symbiose  sei. 

Aber  für  den  Chirurgen  ist  die  Frage  nach  der  Latenz,  d.  h. 
der  klinisch  symptoralosen  Symbiose  der  in  den  menschlichen 
Körper  eingebrochenen  Bacterien,  speciell  für  das  Verständniss 
zweier  Krankheitsbilder  von  Interesse:  der  Späteiterungen  nach 
Verletzungen,  speciell  Einheilung  von  Fremdkörpern  (Riedel's  Peri- 
alienitis),  und  der  recidivirenden  Osteomyelitis. 

üeber  derartige  „Späteiterungen"  finden  sich  zahlreiche  An- 
gaben und  Erklärungsversuche  in  der  Literatur.  Einige  mögen 
hier  wiedergegeben  werden.  Gussenbauer^)  erwähnt  drei  hierher 
gehörige  Beobachtungen  und  präcisirt  seinen  Standpunkt  folgender- 
maassen:  „Solche  tardive  Eiterungen  in  einmal  septisch  inficirt  ge- 
wesenem Gewebe  machen  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  septogene 
Mikroben  abgekapselt  in  den  Geweben  zurückbleiben,  um  dann 
in  einem  späteren  Zeitpunkt,  vielleicht  in  Folge  von  geringfügigen 
Traumen  wieder  befreit  zu  werden  und  ihre  Wirkung  zu  entfalten. 
Allerdings  könnte  man  in  solchen  Fällen  auch  die  andere  Er- 
klärung, dass  die  septische  Localentzündung  nur  Folge  einer  vor- 
angehenden Allgemeininfection  mit  Localisation  am  Locus  minoris 
resistentiae  sei,  nicht  abweisen.  Ich  möchte  sie  jedoch  für  die  er- 
wähnten Fälle  nicht  für  wahrscheinlich  halten,  weil  der  Nachweis  der 
eingeheilten  Fremdkörper  in  den  beiden  ersten  Fällen  und  die  Ver- 
grösserung  der  Lymphdrüsen  im  letzten  und  das  Recidiviren  der  sep- 
tischen Entzündung  an  ein  und  derselben  Körperstelle  denn  doch  mehr 
für  eine  locale  als  allgemeine  Ursache  sprechen.    Ich  glaube  daher, 

0    Xaturfoi*sch(M' -Versammlung.     1893. 
-)    Deutsche  Chirurgie.     4. 

Archiv  fUr  klin.  Chirurgie.     Bd.  59.    Heft  4.  5f, 
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dass  man  in  ähnlichen  Fällen  die  Entstehung  der  tardiven  sep- 
tischen Eiterung  auf  das  Zurückbleiben  septogener  Mikroorganismen 
in  den  Geweben  zurückführen  muss  und  möchte  diese  Ansicht 
noch  mit  dem  Hinweis  auf  das  ganz  analoge  Verhalten  bei  spe- 
cifischen  Infectionskrankheiten  (z.  B.  der  Tuberculose,  der  Syphilis 
etc.)  unterstützen." 

R.  Köhler^)  berichtet  über  eine  Späteiterung  nach  Schuss- 
verletzung. Er  nimmt  an,  dass  die  Mikroben  abgekapselt  waren, 
bis  eine  starke  Anstrengung  zur  Zerreissung  dieser  „Kapsel"  führte 
und  den  Mikroorganismen  den  Austritt  in  die  Blut-  und  Lymph- 
wege gestattete.  Eine  eingehende  Arbeit  über  die  hier  erörterte 
Frage  verdanken  wir  Brunner^).  Er  führt  aus,  wie  schwer  die 
Entscheidung  der  Frage,  ob  Neuinfection  oder  Wiederaufflackern 
latenter  Keime,  sei,  dass  sie  insbesondere  durch  die  einfache  bac- 
teriologischc  Untersuchung  in  der  Regel  nicht  sicher  zu  entscheiden 
sei.  Auf  diesen  Theil  seiner  Ausführungen  kommen  wir  noch 
zurück.  ¥jV  selbst  bringt  einen  neuen  Fall  bei:  Schussverletzung 
vor  2  Jahren;  jetzt  im  Anschluss  an  schwere  Arbeit  (Steinhauen) 
acute  Eiterung.  Operation:  Eiter  mit  Baumwollfetzen,  Staphylo- 
kokken enthaltend.  Er  hält  es  für  sicher,  dass  in  diesem  Falle 
bei  der  Verletzuug  eingedrungene  Kokken  persistirt  hatten  und 
durch  das  Trauma  wieder  Gelegenheit  zur  Erregung  der  Eiterung 
erlangt  hatten.  Er  stellte  nun  Experimente  in  der  Weise  an,  dass 
er  bei  Versuchsthieren  Fremdkörper  einheilen  Hess  und  nach  1 — 3 
Monaten  Staphylokokken  oder  Colibacillen  intravenös  injicirte.  In 
keinem  dieser  Versuche  kam  es  zur  Eiterung  um  die  Fremdkörper, 
auch  dann  nicht,  wenn  locale  traumatische  Insulte  hinzugefügt  wurden. 

In  jüngster  Zeit  berichtete  Mayer^)  über  den  Eintritt  einer 
Eiterung  6  Jahre  nach  erfolgter  Verletzung. 

Anhangsweise  seien  hier  noch  die  Mittheilungen  Wolffberg^s 
und  Patru's  erwähnt. 

Wolffberg*)  berichtet  über  eine  Frau,  der  6  Jahre  vor  ihrem 
Tode  eine  Cyste  durch  Laparotomie  entfernt  worden  war.  Zwei 
Geburten  nach  dieser  Laparotomie  verliefen  normal.    An  die  dritte 

1)  Doutscho  med.  Wochonschrift.     1889.  No.  2. 

2)  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Acrzte.  189G. 

3)  Zeitschr.  f.  Medicinalbeamte.  1898.  14.  Ref.:  Centi-albl.  f.  Bacteriol. 
25.     8  u.  9. 

*)    Zeitschr.  f.  Medicin.     1898.    12.    Ccntralbl.  f.  Bacteriol.    1899.    No.  7. 
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Geburt,  6  Jahre  nach  der  Laparotomie,  schloss  sich  eine  in  11  Tagen 
zum  Tode  führende  Peritonitis  an.  Bei  der  Section  fanden  sich 
neben  der  frischen  Peritonitis  alte  Eiterherde  im  Bauch.  W.  nimmt 
an,  dass  diese  alten,  von  der  vor  6  Jahren  ausgeführten  Laparotomie 
herrührenden  Eiterherde,  noch  latente  Kokken  enthalten  hatten, 
welche  nun  die  letale  Peritonitis  verursacht  hatten. 

Patru^)  erzählt  folgenden  Krankheitsfall  als  Beweis  für 
die  Existenz  eines  „Microbisme  latent":  Erste  Geburt  im  Januar 
1888  mit  consecutivem  Puerperalfieber  (Schulterlage.  Extraction 
des  todten  Kindes).  Dann  Abortua  im  August  1888;  Fieber,  Curette- 
ment.  Im  October  1889  Geburt  eines  macerirten  Kindes;  Forceps. 
Parametritis  dextra.  Incision.  Heilung.  Endlich  im  November 
1891  normale  Entbindung  ohne  jeden  inneren  Eingriff.  Im  An- 
schluss  hieran  Puerperalprocess  mit  linksseitiger  Eiterung  an  der 
Hüfte;  langsame  Heilung.  Es  trat  also  nach  P.  auf:  1.  Eine 
Septicaemie  nach  einer  schweren  Entbindung.  2.  Eine  locale  In- 
fection  nach  einem  spontanen  Abortus.  3.  Parametritis  nach  einer 
Geburt  mit  verschiedenen  Zwischenfällen.  4.  Pyämie  nach  einer 
leichten  spontanen  Geburt  bei  besonderer  Vorsicht  und  in  einer 
Anstalt,  in  der  seit  zwei  Jahren  keine  Infection  vorgekommen  war. 
Es  müsste  sich  also  hier  nach  P.  um  von  den  früheren  Infectionen 
latent  zurückgebliebene  Mikroorganismen  gehandelt  haben. 

Mit  voller  Berechtigung  hebt  Brunn  er  (1.  c.)  hervor,  wie 
schwer  es  sei,  beim  Bestehen  einer  acuten  Eiterung  nach  einer 
vor  Jahren  erfolgten  Verletzung  zu  entscheiden,  ob  die  nun  nach- 
weisbaren Mikroorganismen  neu  eingedrungene  oder  latent  zurück- 
gebliebene seien.  Die  bacteriologische  Untersuchung  allein  kann 
hier  nur  entscheiden,  wenn  speci fische  Mikroorganismen  (z.  B. 
Typhusbacillen)  nachgewiesen  werden.  Dass  Typhusbacillen  Jahre 
lang  lebensfähig  im  menschlichen  Körper  zurückbleiben  können, 
ist  durch  Beobachtungen  von  Sultan^),  Buschke^),  Miller*)  u.  A. 
erwiesen.  Gewiss  kann  dies  zur  Stütze  für  die  Annahme  heran- 
gezogen werden,  dass  auch  Staphylokokken  Jahre  lang  im  Menschen 
latent  vegetiren    können.     Tritt    unter    dem  Einfluss  einer    durch 


1)  Revue  medic.  de  la  suisse  romande.     1893.       Xlll.  -  2. 

2)  Deutsche  modicin.  Wochenschr.     1894. 

3)  Fortschritte  der  Medicin.     XII.     15  u.  16. 
*)  Centralblatt  f.  Chir.     1899.     No.  10. 
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specifischc  Mikroorganismen  (z.  B.  Pneumokokken)  bedingten  Er- 
krankung eine  Staphylokokkeneiterung  an  einer  früher  einmal  ver- 
letzten Körpcrstelle  ein,  so  spricht  hier  die  Wahrscheinlichkeil  für 
das  Wiederaufflackern  latent  gewesener  Keime,  da  ja  anderenfalls 
wohl  eher  eine  metastatische  Eiterung  durch  die  betrefienden  spe- 
cifischen  Keime  erfolgt  wäre.  Fälle  dieser  Art  sind  mehrfach  be- 
richtet und  ein  Fall  Brunner's:  Eiterung  in  einer  zwei  Jahre 
alten  Schädelnarbe  während  einer  schweren  Bronchopneumonie,  kann, 
wie  Brunn  er  selbst  zugiebt,  in  diesem  Sinne  gedeutet  werden. 
•Rinne  erwähnt  in  seiner  später  noch  zu  erwähnenden  Arbeit 
das  Recidiviren  einer  Osteomyelitis  unter  dem  Einfluss  eines  gastri- 
schen, typhösen  Fiebers.  (Einen  hierher  gehörigen  Fall  meiner 
Beobachtung  werde  ich  weiter  unten  mittheilen.)  Dass  auch  die 
Heftigkeit,  mit  welcher  eine  Eiterung  einsetzt,  nicht  entscheiden 
lässt,  ob  es  sich  um  neu  eingedrungene  oder  latent  gewesene 
Mikroben  handelt,  ebensowenig  wie  eine  am  Versuchsthiere  durch- 
geführte Virulenzbestimmung  der  gefundenen  Mikroorganismen  dies 
zulässt,  ist  wohl  ersichtlich,  wird  aber  ebenfalls  bei  Besprechung 
der  recidivirenden  Osteomyelitis  noch  begründet  werden. 

So  sehen  wir  also,  dass  im  Stadium  der  manifesten  Eiterung 
die  uns  beschäftigende  Frage  kaum  zweifellos  beantwortet  werden 
kann.  Ganz  anders  verhält  es  sich  jedoch,  wenn  die  Mikroorga- 
nismen im  klinischen  Ruhestadium,  also  in  ihrer  Latenzzeit  nach- 
gewiesen werden  können.  Ein  solcher  Nachweis  ist  schon  mehr- 
fach gelungen  und  da  wäre  wohl  die  Annahme,  dass  es  sich  nicht 
um  schon  seit  der  Verletzung  dort  liegende,  sondern  um  zufällig 
gerade  vor  der  Untersuchung  eingedrungene  Mikroorganismen  han- 
delt, sehr  gezwungen. 

TaveP)  konnte  Staphylokokken  in  Seidenligaturen,  die  ein 
Jahr  lang  reactionslos  im  Abdomen  eines  Patienten  gelegen  waren, 
gelegentlich  einer  neuerlichen  Laparotomie  nachweisen. 

Kocher^)  fand  gelegentlich  einer  orthopädischen  Hüftgelenk- 
resection  17  Jahre  nach  klinischer  Ausheilung  der  Coxitis  in  dem 
im  alten  Krankheitsherd  vorfindlichen  Mörtel  infectionsiüchtige 
Tuberkelbacillen. 

Auch  ich  hatte  zweimal  Gelegenheit,  Staphylokokken  in  ihrer 


^)  Kocliorund  Tavcl,  Chirurgische  JnfiH'tion.ski-ankhoiton.  Bern.  Sallmann. 
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Latenzzeit  nachzuweisen.  Das  erste  Mal  handelte  es  sich  um  die 
Radicaloperation  einer  recidivirten  Leistenhernie.  Zwei  Jahre  vorher 
war  von  anderer  Seite  die  Operation  nach  Bassini  ausgeführt 
worden ;  es  hatte  sich  eine  Eiterung  angeschlossen,  die  viele  Monate 
andauerte  und  in  deren  Verlauf  sich  Ligaturen  abstiessen.  Zwei 
Jahre  nach  .der  ersten  Operation,  mehr  als  ein  Jahr  nach  dem  Ver- 
siegen der  Eiterung  und  Schluss  aller  Fisteln  operirte  ich  den 
Patienten  wegen  der  recidivirten  Hernie.  In  der  auseinander  ge- 
wichenen Muskelnarbe  waren  einzelne  mörtelähnliche  Partikeln 
(ohne  jede  Reactionserscheinung  der  umgebenden  Gewebe)  ein- 
gesprengt. In  diesen  liessen  sich  Staphylokokken  nachweisen. 
Ihre  Virulenz  war  vermindert,  d.  h.  sie  erzeugten  am  Kaninchenohr 
nur  bei  Injection  grösserer  Mengen,  oder  bei  gleichzeitiger  Erzeu- 
gung einer  venösen  Stauung  Eiterung. 

Der  zweite  Fall,  über  den  ich  verfüge,  war  dem  soeben  er- 
wähnten vollkommen  analog,  nur  waren  seit  Heilung  der  Wunde 
resp.  Ablauf  aller  Entzündungserscheinungen  erst  5  Monate  ver- 
flossen. —  Es  bestätigen  diese  Beobachtungen  also  wieder  die  Auf- 
fassung, dass  die  Heilung  im  klinischen  Sinne  nicht  mit  Bacterien- 
losigkeit  zu  identificircn  ist,  sie  dienen  aber  gleichzeitig  der  Ansicht 
zur  Stütze,  dass  Spätabscesse  in  Operationsnarben  latent  ge- 
wesenen Kokken  und  nicht  neu  eingedrungenen  ihre  Ent- 
stehung verdanken.  —  Noch  mehr  umstritten  ist  die  Genese  der 
recidivirenden  Osteomyelitis.  Bekanntlich  hat  v.  Volkmann 
zuerst  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  die  viele  Jahre  nach  Ablauf 
eines  osteomyelitischen  Processes  von  demselben  Knochen  ausgehende 
Osteomyelitis  sich  durch  besonders  bösartigen  Verlauf  auszeichne, 
und  gerade  diese  Art  des  Verlaufes  wurde  als  Beweismoment  für 
die  Neuinlection  mit  herangezogen.  Dass  man  vielfach  zwischen 
recrudescirender  und  recidivirender  Osteomyelitis  nicht  scharf  genug 
unterschieden  hat,  muss  gewiss  anerkannt  werden  und  für  die  Auf- 
rollung der  Frage,  ob  Latenz  oder  Neuinfection,  dürfen  nur  jene 
Osteomyelitisfälle  in  Betracht  gezogen  werden,  bei  welchen  ein 
Intervall  voller  Gesundheit,  also  auch  Schmerzlosigkeit  zwischen 
den  Anfällen  der  Osteomyelitis  gelegen  war.^)  Kraske^)  schliesst 
sich  im  Grossen  und  Ganzen  der  Ansicht  v.  Volk  mann 's  an;  er 

1)  Funke,  Zi^itschr.  f.  Heilkunde.   189G. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  34. 
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fasst  die  gewöhnliche  recidivirende  Osteomyelitis  als  durch  Wieder- 
aufflackern latent  gewesener,  zurückgebliebener  Keime  bedingt  auf, 
supponirt  aber  für  die  besonders  schwer  verlaufenden,  nach  viel- 
jährigem Intervall  einsetzenden  Recidive  eine  Neuinfection. 

Küster^)  fasst  die  recidivirende  Osteomyelitis  als  zumeist 
durch  Neuinfection  bedingt  auf,  während  in  der  seinem  Vortrage 
folgenden  Debatte  v.  Bergmann^)  und  R.  Köhler^)  sich  für  die 
Annahme  der  latenten  Keime  aussprachen.  Unter  Berufung  auf 
ein  pathologisch-anatomisches  Präparat  tritt  Garre*)  für  die  Theorie 
der  Neuinfection  ein.  Es  handelt  sich  um  einen  durch  Amputation 
gewonnenen  Unterschenkel,  dessen  obere  zwei  Dritttheile  ganz  von 
kleinen  Sequesterchen  durchsetzt  waren,  während  an  der  Stelle 
desselben  Unterschenkels,  die  vor  16  Jahren  der  Schauplatz  einer 
Sequestrotoraie  gewesen  war,  keine  Spur  einer  Entzündung  zurück- 
geblieben war.  Man  müsste  .da  eine  sehr  grosse  Zahl  latenter 
Herde  annehmen,  was  nach  Garre  gewagt  und  unnatürlich. wäre, 
da  die  Aussaat  durch  die  Blutbahn  den  Sachverhalt  ungezwungener 
erklären  würde;  die  locale  Neuinfection  wäre  durch  die  Circula- 
tionsverhältnisse  erklärt.  —  Ich  habe  vor  einigen  Jahren  in  einer 
kurzen  Mittheilung*)  auseinandergesetzt,  warum  ich  die  recidivirende 
Osteomyelitis  für  durch  wieder  virulent  werdende,  latent  gewesene 
Mikroorganismen  und  nicht  durch  Neuinfection  bedingt  ansehe  und 
halte  auch  heute  an  dem  dort  ausgeführten  Gedankengang  fest. 
Zu  Garre's  oben  citirtem  Fall  muss  ich  bemerken,  dass  schliess- 
lich ein  Latentbleiben  zahlreicher  Herde  mir  darum  nicht  räthsel- 
hafter  erscheint,  als  das  eines  einzigen  Herdes,  weil  die  für  das 
Latentbleiben  und  Wiederaufflackern  dieser  Herde  maassgebenden 
Momente  mir  in  dem  diese  Herde  beherbergenden  Individuum  zu 
liegen  scheinen,  resp.  in  den  Beziehungen  des  betreffenden  Menschen 
zu  den  betreffenden  Mikroben,  und  es  können  daher  hundert  kleine 
Herde  unter  Umständen  ebenso  gut  latent  und  wieder  manifest 
werden,  wie  ein  einziger.  Andererseits  sieht  man  auch  bei  der 
primären  Osteomyelitis,  resp.  bei  dem  ersten  Anfall  einer  Osteo- 
myelitis ein  solches  Verhalten,  wie  es  Garre 's  Präparat  aufweist, 
nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen. 


0  Deiitsoho  mcdic,  Woclu'nschr.     1889.     Xo.  '2. 
2)  DiMitsehe  medic.  Wochcnschr.     1889.     No.  2. 
^)  Heiträcre  zur  klinischen  Chirurgie.     Bd.  X. 
*'i  Centralbl.  f.  Baeteriol.     1894.     Bd.   15.     8  u.  9. 
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Wie  oben  erwähnt,  führen  einzelne  Autoren  als  Beweis  dafür, 
dass  die  recidivirende  Osteomyelitis  einer  Neuinfection  zuzuschreiben 
sei,  den  Umstand  an,  dass  derartige  Fälle  besonders  bösartig  ver- 
laufen, resp.  sie  behaupten,  dass  gerade  diese  so  schwer  verlau- 
fenden Recidive  einer  Neuinfection  zugeschrieben  werden  müssten. 
Dass  dieser  aus  dem  klinischen  Verlauf  auf  die  Pathogenese  ge- 
zogene Schluss  nicht  zwingend  ist,  soll  folgender,  von  mir  beob- 
achtete und  hier  in  Kürze  wiedergegebene  Fall  zeigen. 

Ein  24jähriger  Mann  war  in  seinem  14.  Lebensjahre  an  Osteomyelitis 
der  rechten  Tibia  erkrankt.  Es  kam  damals  zu  Fistelbildungen  an  mehreren 
Stellen  im  Bereich  der  unteren  Hälfte  der  Tibia  und  es  wurden,  wie  die  Ana- 
mnese ergab,  mehrere  Operationen  v(»rgenommen.  Im  Verlaufe  der  folgenden 
Jahre  kam  es  nun  mehrfach  zu  neuerlichem  Aufbruch  der  Narben  unter  voran- 
gehender Röthung,  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  bei  mehr  oder  weniger 
heftiger  Betheiligung  des  Allgemeinbefindens.  Derartige  Anfalle  wiederholten 
sich  in  so  kurzen  Inter.vallen,  dass  der  Kranke  kaum  jemals  mehr  als  6  Mo- 
nate continuirlicher  Gesundheit  sich  erfreuen  konnte.  Mehrmals  wurden  ge- 
legentlich solcher  Recidiven  kleine  Nachoperationen  (Erweiterung  der  Knochen- 
fistel durch  Meissel  und  Hammer,  Excochlcation  der  Knochenhöhlen)  ausge- 
führt. Im  Februar  1897  stellte  sich  nun,  nachdem  die  im  untersten  Dritttheil 
der  Tibia  gelegene  Fistel  kaum  4  Monate  geschlossen  war,  wieder  Schmerz- 
haftigkeit, Röthung  und  Schwellung  ein;  dabei  trat  so  hohes  Fieber  ein 
(39^— 40^),  dass  Patient  wieder  spitalsbedürftig  w^urde.  Der  Allgemein- 
zustand des  Kranken  zur  Zeit  der  Aufnahme  war  ein  sehr  schwerer,  das  Sen- 
sorium  war  nicht  ganz  frei,  der  Puls  136,  Tcmp.39;  links  hinten  unten  pleurales 
Reiben;  mehrere  Narben  im  Bereich  der  rechten  Tibia  reactionslos,  die  zu 
Unterst,  dicht  über  dem  Malleolus  gelegene  Narbe  und  ihre  nächste  Umgebung 
geröthet,  geschwollen  und  druckempfindlich.  Bis  zu  der  am  nächsten  Morgen 
erfolgenden  Incision,  die  in  eine  kaum  haselnussgiosse,  Schutt  und  einige 
Tropfen  Eiters  enthaltende  Knochenhöhle  führte,  verschlechterte  sich  der  Zu- 
stand des  Kranken,  es  hatte  sich  ein  linksseitiges  pleuritisches  Exsudat  ein- 
gestellt, 2  Tage  nach  Eröffnung  des  Knochenherdes  starb  Patient  an  der 
schweren  Allgemeininfection,  indem  zur  Pleuritis  noch  eine  Pericarditis  und 
Endocarditis  hinzutriiten.  Im  Eiter  der  Knochenhöhle,  wie  in  den  Exsudaten 
war  der  Staphylococcus  aureus  in  Reincultur  nachzuweisen. 

Hier,  wo  alle  paar  Monate  einmal  wieder  Entzündungserschei- 
nungen in  den  nie  definitiv  ausgeheilten  osteomyelitischen  Herden 
auftraten,  wird  doch  wohl  eine  Neuinfection  auszuschlicssen  sein, 
und  wenn  die  letzte  Attacke  zu  einer  tödtlich  verlaufenden  All- 
gemeininfection geführt  hat,  so  wird  daraus  doch  Niemand  den 
Schluss  ziehen  dürfen,  dass  es  sich  diesmal  um  eine  Neuinfection 
gehandelt    habe,    nachdem    kaum    4  Monate  vorher    an   derselben 
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Stelle  zum  so  und  so  vielten  Male  eine  einfach  recrudcscirende 
Entzündung  vorgelegen  hatte.  Dass  zuletzt  eine  Pyämie  eintrat, 
beruht  auf  einer  zeitlich  verminderten  Widerstandsfähigkeit  des 
betreffenden  Kranken,  deren  Annahme  vielleicht  dadurch  noch  nahe- 
liegender erscheint,  dass  derselbe  noch  wenige  Wochen  vor  der 
letzton  Erkrankung  eine  schwere  Influenza  durchgemacht  haben 
will.  Jedenfalls  erscheint  mir  diese  Annahme  zulässiger,  als  etwa 
die,  dass  es  sich  trotz  des  kurzen  Intervalls  seit  dem  letzten  ße- 
cidiv  der  Osteomyelitis  diesmal,  weil  der  Anfall  zur  tödtlichen 
Allgemeininfection  führte,  um  eine  ^Neuinfection^.im  Sinne  v.  Volk- 
mann's  gehandelt  habe. 

Aber  doch  bleibt  es  eben  immer  nur  wahrscheinlich,  wenn 
auch  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  die  bei  den  Osteo- 
myelitisrecidiven  gefundenen  Staphylokokken  vorher  Monate  oder 
Jahre  lang  an  Ort  und  Stelle  latent  gelegen. wären,  da  aus  den 
oben  erwähnten  Gründen  eine  absolute  Sicherheit  durch  die  während 
der  neuerlichen  Entzündungsphase  erhobenen  Befunde  nur  unter 
Umständen  gewonnen  werden  kann.  Durch  Zufall  konnte  ich  aber 
auch  aus  einem  seit  P/g  Jahren  geschlossenen  osteomyelitischen 
Herd  im  Stadium  klinischer  Latenz  Staphylokokken  züchten. 

Es  handelt  sich  um  ein  22jähriges  Mädchen,  das  schon  seit  einigen 
Jahren  an  einer  sehr  milde  verlaufenden  Osteomyelitis  der  rechten  Tibia  litt. 
Im  Juli  1896  wurden  schliesslich  im  Bereiche  des  oberen  und  des  unteren 
Dritttheils  der  Tibia  je  eine  kleine  Knochenhöhle  eröffnet,  die  von  sklerosirtem 
Knochen  umgeben  waren  und  staphylokokkenhaltigen  Eiter  enthielten.  Breite 
Eröffnung,  Excochleation  und  Tamponade  führten  zur  Heilang  mit  der  be- 
kannten, dem  Knochen  fest  anhaftenden  Narbe.  IY2  Jahre  lang  war  die  Fat. 
nun  ganz  gesund  und  ging  ihrer  Beschäftigung  als  Magd  nach.  Da  traten 
plötzlich  wieder,  ohne  besonderen  Anlass,  Schmerzen  und  Köthung  im  Be- 
reiche der  unteren  Narbe  auf,  während  die  obere  unverändert  blieb.  Das 
Mädchen  Hess  sich  wieder  aufnehmen  und  wurde  neuerdings  operirt.  Ehe  ich 
die  neuerdings  Entzündungserscheinungen  aufweisende  Narbe  incidirte  (da- 
selbst fand  sich  in  dem  lockeren  Knochenschutt  eine  geringe  Menge  staphylo- 
kokkenhaltigen Eiters),  machte  ich  in  die  seit  iVo  Jahren  reactionslos  geblie- 
bene und  auch  jetzt  nicht  druckempfindliche  Narbe  unter  allen  bakteriologi- 
schen Gautelcn  eine  ganz  kleine  Incision  und  entfernte  mit  dem  scharfen  Löffel 
locker  gefügtes  Knochengewebe,  das  sich  gegen  die  sklerosirte  Peripherie 
.scharf  abgrenzte.  In  diesen  Knochenmassen  waren  ebenfalls  Staphylokokken 
und  zwar  in  virulentem  Zustand  nachweisbar.  Dieser  Befund  ist  dem  oben 
erwähnten  Nachweis  von  Staphylokokken  an  reactionslos  eingeheilten  Liga- 
turen analog.     Er   zeigt  jedenfalls,    dass    die  Kokken  wirklich    latent  im 
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Knochen  hausen  können,  dort  offenbar  eine  „vita  minima"  führend,  bis  irgend 
ein  Anlass  eine  Störung  in  dieses  gegenseitige  Verhältniss  zwischen  Parasiten 
und  Wirth  bringt. 

Es  erschien  mir  nun  wünschenswerth,  der  durch  klinische 
Erfahrungen  und  klinisch- bakteriologische  Untersuchungen  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  sicher  gestellten  Latenz  von  Mikroorganismen 
auch  experimentell  näher  zu  treten.  Hier  handelte  es  sich  einfach 
darum,  zu  untersuchen,  wie  lange  die  in  den  Thierkörper  ein- 
gebrachten Bacterien  bei  fortbestehender  Gesundheit  des  Thieres 
im  Innern  desselben  nachweisbar  bleiben  und  wie  lange  sie  die 
Fähigkeit  behalten,  ewentuell  durch  Hinzutreten  besonderer  Um- 
stände, sich  für  dieses  Thier  pathogen  zu  erweisen. 

Schon  in  den  bekannten  Untersuchungen  von  Wyssoko  witsch^) 
findet  sich  ein  Hinweis  auf  diese  Frage.  Bekanntlich  fand  dieser 
Forscher,  dass  in  die  Blutbahn  injicirte  Bakterien  sehr  bald  aus 
dem  strömenden  Blut  verschwinden  und  in  die  inneren  Organe 
(speciell  Milz,  Leber,  Knochenmark)  abgelagert  werden.  Dort 
gehen  sie  entweder  zu  Grunde,  oder  vermehren  sich  und  führen 
zur  Krankheit  resp.  zum  Tode  des  Wirthes.  Aber  dieses  Zugrunde- 
gehen erfolgt  bei  den  verschiedenen  Arten  mit  sehr  ungleicher  Ge- 
schwindigkeit. So  fand  Wyssokowitsch  Schimmelpilze  noch  nach 
7  Tagen,  sporenfreie  Heubacillen  nach  2i  Stunden,  sporenhaltige 
Heubacillen  noch  nach  78  Tagen,  Streptokokken  nach  3  Tagen  in 
der  Leber,  resp.  Milz  oder  Knochenmark  (während  das  Herzblut 
sich  in  diesen  Fällen  stets  als  bacterienfrei  erwies).  Er  schreibt 
weiterhin:  „Bei  den  für  die  Versuchsthiere  pathogenen  Bacterien 
kommt  es  anstatt  zu  einem  Absterben  an  den  Ablagerungsstellen 
vielmehr  zu  einer  Vervielfältigung,  die  allmählich  wieder  zu  einer 
reichlichen  Beladung  des  Blutes  führt.  Es  ist  aus  den  bisherigen 
Versuchen  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  nicht  doch  in 
einzelnen  Organen  ein  Untergang  der  im  Anfang  aufgenommenen 
Bacterien  stattfindet  und  ob  etwa  nur  an  einzelnen  Stellen  eine 
Erhaltung  und  demnächst  Vermehrung  der  Bakterien  vor  sich  geht; 
man  könnte  sich  dann  vorstellen,  dass  von  diesen  schwächsten 
Stellen  des  Körpers  aus  die  allmähliche  Ueberschwemraung  mit 
neu    entstandenen   Bacterien    erfolgt Offenbar    ist   es    nach 


1)  Zoitsdir.  f.  Hygione.     Bd.  1. 
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diesen  Beobachtungen  sehr  wohl  möglich,  dass  gelegentlich  auch 
pathogene  Bakterien  in  einer  Ruhe-  oder  Dauerform  lange  im  ge- 
sunden Körper  conservirt  werden,  um  dann  bei  irgend  einem  den 
Körper  treffenden,  schädlichen  Anlass  eine  Infectionskrankheit  zu 
verursachen,  für  welche  ein  Zutritt  von  Infectionserregern  von 
aussen  nicht  erforderlich  ist.  Manche  Fälle  von  Osteomyelitis 
mögen  vielleicht  in  solcher  Weise  ihre  Erkläruns;  finden,  doch  sind 
weiter  directe  Versuche  bis  zu  einer  derartigen  Erweiterung  un- 
serer Resultate  nothwendig.  Femer  ist  es  nach  den  hier  mit- 
getheilten  Erfahrungen  nicht  ausgemacht,  dass  im  Innern  des  nor- 
malen Körpers  niemals  lebensfähige  Bacterien  gefunden  werden 
können.  Die  Conservirungsversuche  von  Meissner,  Hauser  u.  A. 
haben  uns  zwar  darüber  belehrt,  dass  in  der  Regel  keine  Mikro- 
organismen in  den  Organen  der  normalen  Thiere  vorkommen;  die 
obigen  Experimente  zeigen  aber,  dass  eine  Bacterienentwickelung 
aus  steril  entnommenen  Organen  nicht  nothwendig  auf  Versuchs- 
fehler bezogen  werden  muss,  sondern  in  seltenen  Fällen  auch  durch 
wirklich  im  normalen  Körper  vorhandene  Bacterien -Ruheformen 
bewirkt  sein  kann,  die  durch  irgend  eine  lange  Zeit  vorher  vor- 
handene Wunde  der  Haut  oder  der  Schleimhaut  ins  Blut  ein- 
gedrungen waren." 

Die  von  Wyssokowitsch  selbst  vor  mehr  als  12  Jahren 
für  nothwendig  erachtete,  bisher  aber  von  Niemand  durchgeführte 
Ergänzung  seiner  Versuche  in  der  angedeuteten  Richtung  habe  ich 
zunächst  geraeinsam  mit  meinem  Collegen  C.  Ewald  unternommen, 
wir  haben  aber,  wie  ich  gleich  anführen  will,  damit  für  die  Lösung 
der  hier  erörterten  Frage  nicht  viel  gewonnen.  Die  Methodik  von 
Wyssokowitsch  wurde  beibehalten,  nur  Verwendeten  wir  bei  den 
Abimpfungen  aus  dem  Knochenmark  —  wir  berücksichtigten  bei 
unseren  Untersuchungen  fast  ausnahmslos  nur  dieses  —  sehr  viel 
Material,  indem  wir  sehr  grosse  Stücke  des  Marks  auf  schiefer 
Agar  verrieben,  oder  mit  verflüssigter,  auf '44^  abgekühlter  Agar 
intensiv  mischten  und  in  Pctri'sche  Schalen  ausgössen. 

Die  Resultate  dieser  Versuche  mögen  hier  nur  summarisch 
mitgetheilt  werden.  Im  Gegensatz  zu  der  Auffassung,  dass  gerade 
die  nicht  pathogenen  Mikroorganismen  schon  in  der  allerkürzesten 
Zeit  im  Thierkörper  vernichtet  werden  müssten,  konnten  wir  Sar- 
cina  lutea  in  einem  Versuche  noch   6  Tage,    in   zwei  Versuchen 
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4  Tage,  in  mehreren  Versuchen  2  Tage  nach  erfolgter  intravenöser 
Injection  aus  dem  Knochenmark  der  getödteten  Kaninehen,  und 
zwar  in  grosser  Colonienzahl  züchten.  Eine  12  Tage  nach  vor- 
genommener intravenöser  Injection  durchgeführte  Untersuchung  liess 
keine  Sarcine  mehr  culturell  nachweisen.  —  Wichtiger  waren  für 
unsere  Zwecke  die  mit  Staphylococcus  pyog.  aureus  *)  —  ebenfalls 
an  Kaninchen  —  ausgeführten  Versuche.  Diesen  stellten  sich 
naturgemäss  Schwierigkeiten  entgegen,  da  wir  ja  nur  solche  Thiere 
zu  den  Untersuchungen  benutzen  konnten,  welche  die  intravenöse 
Injection  der  Staphylokokken  entsprechend  lange  Zeit  überlebten, 
ohne  Krankheitserscheinungen  aufzuweisen,  ohne  abzumagern  etc. 
Aber  auch  bei  der  Section  solcher,  zum  Zwecke  der  Abimpfung 
aus  dem  Knochenmark  getödteter  Kaninchen  fanden  sich  häufig 
noch  A bscesse  in  der  Niere,  wodurch  natürlich  der  Nachweis  von 
Staphylokokken  im  Knochenmark  für  die  Frage  von  den  latenten 
Mikroorganismen  wesentlich  an  Bedeutung  verlieren  musste.  Nur 
in  zwei  Versuchen  gelang  die  Züchtung  der  10  resp.  15  Tage  vor- 
her intravenös  injicirten  Staphylokokken  aus  dem  Knochenmark 
des  Femur  und  Humerus,  ohne  dass  das  zum  Zwecke  der  Unter- 
suchung getödtete  Kaninchen  bis  dahin  Krankheitserscheinungen, 
oder  bei  der  Section  einen  pathologischen  Befund  aufgewiesen  hätte. 
Hier  waren  also  die  in  die  Blutbahn  eingespritzten  Staphylokokken 
noch  nach  10  resp.  15  Tagen  im  Knochenmark  noch  lebensfähig 
geblieben  (Abimpfungen  aus  Herzblut  und  Milz  waren  erfolglos), 
ohne  dass  das  Versuchsthier  irgend  welche  Krankheitserscheinungen 
dargeboten  hätte.  Auch  das  Knochenmark,  aus  dem  die  Staphylo- 
kokken gezüchtet  werden  konnten,  zeigte  keinerlei  Entzündungs- 
erscheinungen. 

In  zahlreichen  anderen  Fällen,  bei  welchen  wir  bis  zu  26  Tagen 
nach  erfolgter  intravenöser  Injection  der  Staphylokokken  dieselben 
aus  dem  Mark  verschiedener  Knochen  züchten  konnten,  er^ab  die 
Section  Abscesse  in  der  Niere,  seltener  in  der  Lunge,  einmal  auch 
in  einem  Extremitätenmuskel.  Obwohl  in  manchen  dieser  Fälle  die 
Abscesse  schon  durch  Abkapselung  und  Mangel  von  entzündlicher 
Reaction  der  Umgebung  sich  als  nicht  mehr  progredient  darstellten, 


^)  Es  wurden  in  der  Regel  mehrere  Plaliniisen  einer  wenige  Tage  altrn 
Agarcultür  in  sterilisirtem  Wasser  aufgesehwemnit  und  von  der  deutiieli  go- 
trühten  Suspension  1  ecm  in  die  Ohrenvenc  injieirt. 
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so  konnten  doch  solche  Versuche  für  unsere  Zwecke  nicht  recht 
verwerthet  werden  und  so  blieben  eben  nur  die  oben  erwähnten 
Versuchsresultate  aus  dieser  Reihe  verwerthbar. 

Zahlreiche  andere  Versuche  aber  fielen  negativ  aus,  die  Ab- 
irapfung  aus  dem  Marke  aller  langen  Röhrenknochen  10,  14,  16, 
20  Tage  nach  der  intravenösen  Injection  der  Staphylokokken  blieb 
erfolglos,  alle  angelegten  Culturen  blieben  steril. 

Legt  man  sich  aber  nun  die  Frage  vor,  ob  diese  negativen 
Versuchsresultate  absolut  beweisend  sind,  so  rauss  man  diese  Frage 
entscliieden  verneinen.  Ist  es  doch  unmöglich,  den  ganzen  Thier- 
körper  mit  Hilfe  der  Cultivirungsraethoden  bacteriologisch  derart 
genau  zu  durchforschen,  dass  auch  vereinzelte  lebensfähig  geblie- 
bene Keime  nicht  übersehen  werden  können.  Ich  trachtete  daher 
eine  Versuchsanordnung  zu  finden,  die  mit  grösserer  Sicherheit  ge- 
stattet, auch  spärliche,  im  Innern  der  Versuchsthiere  vorhandene 
Mikroorganismen  nachzuweisen  und  gelangte  schliesslich  zu  der 
nachfolgend  raotivirten  Anordnung.  Es  ist  bekannt,  dass  einzelne 
Thierarten  sich  der  Infection  mit  bestimmten  Arten  von  Mikro- 
organismen gegenüber  refractär  verhalten,  wenn  nicht  durch  Ein- 
wirkung einer  besonderen  Schädlichkeit  auf  das  betreffende  Ver- 
suchsthier  eine  Disposition  für  die  Erkrankung  geschaffen  wird. 
Bei  diesen  Versuchen  ist  man  bisher  fast  ausnahmslos  so  vor- 
gegangen, dass  man  Einführung  der  Bacterien  und  Schädigung 
durch  die  gleich  zu  erwähnenden  Kunstgriffe  unmittelbar  aufein- 
ander folgen  liess.  Meine  Absicht  ging  nun  dahin,  der  Bacterien- 
injection  die  für  das  Eintreten  der  Erkrankung  disponirende  Schä- 
digung nach  längerer  Zeit  folgen  zu  lassen.  Die  Erkrankung  resp. 
der  Tod  des  Thieres  und  die  dann  naturgemäss  stets  leicht  nach- 
weisbare bacterielle  Natur  dieser  Erkrankung  musste  unumstösslich 
beweisen,  dass  die  betreffenden  Mikroorganismen  vom  Momente 
der  Injection  bis  zu  dem  Augenblick  des  Eintretens  der  disponi- 
renden  Schädigung  latent  im  Thierkörper  gelebt  hatten. 

Versuche  dieser  Art  habe  ich  nun  gemeinsam  mit  meinem 
Assistenten,  Herrn  Dr.  A.  Langer  ausgeführt. 

Bekanntlich  hat  zuerst  Petruschky  gezeigt,  dass  die  gegen 
Milzbrandbacillen  immunen  Frösche  an  Milzbrand  erkranken  und 
zu  Grunde  gehen,  wenn  man  die  inficirten  Frösche  in  den  Brut- 
apparat setzt.    Diese  Versuche  wurden  mehrfach  bestätigt.    Klein 
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und  CoxwelP)  fanden,  dass  man  Ratten  und  Fröschen  dadurch 
Disposition  für  die  Erkrankung  an  Milzbrand  verleihen  könne,  dass 
man  sie  einer  Chloroformnarkose  unterwirft;  diese  Disposition 
hält  nach  Klein  und  Coxwell  nur  eine  Stunde  hindurch  an  und 
besteht  nach  den  genannten  Autoren  nur  für  Milzb'rand,  eine  An- 
nahme, die,  wie  wir  gleich  erwähnen  werden,  den  Thatsachen  nicht 
entspricht. 

Canalis  und  Morpurgo^)  studirten  den  Einfluss  des 
Hungerns  auf  die  Disposition  der  Tauben  zur  Erkrankung  an 
Milzbrand.  Sie  fanden,  dass  Tauben,  die  bis  zum  8.  Tage  nach 
der  Impfung  mit  Milzbrandbacillen  zu  hungern  begannen,  an  Milz- 
brand erkrankten  und  starben,  während  jene  Tauben,  die  erst  9, 
10  oder  11  Tage  nach  der  Impfung  zu  hungern  begannen,  nicht 
an  Milzbrand  starben.  Es  blieben  also  die  Milzbrandbacillen  im 
Organismus  der  normalen,  immunen  Tauben  8  Tage  lang  lebens- 
fähig. Diese  Versuche  Canalis  und  Morpurgi's  haben  mit  den 
unsrigen  eine  gewisse  Analogie,  wenn  sie  auch  von  den  Verff.  zu 
anderen  Zwecken  unternommen  worden  sind,  als  zu  den  uns  vor- 
schwebenden. 

Uns  lag  es  zunächst  fern,  mit  Milzbrandbacillen  zu  arbeiten,  da 
für  uns  das  Verhalten  der  für  die  menschliche  Pathologie  so 
wichtigen  Eiterkokken  Gegenstand  grösseren  Interesses  ist.  Dazu 
kommt  die  bekannte  Widerstandsfähigkeit  der  Milzbrandsporen, 
die  es  unmöglich  macht,  mit  diesen  gewonnene  Versuchsresultate 
auf  andere  Bacterien arten  zu  übertragen.  Haben  doch  für  diese 
Mikroorganismen  die  Untersuchungen  von  Lubarsch^),  NuttalH), 
Petruschky^)  ergeben,  dass  sie  im  Froschkörper  mitunter  noch 
mehr  als  3  Wochen  nach  der  Injection  in  den  Lymphsack  gefunden 
werden  können;  allerdings  sollen  sie  zumeist  ihre  Virulenz  schpn 
früher  einbüssen,  doch  hebt  gerade  Petruschky  (1.  c.)  hervor, 
dass  mitunter  noch  nach  3  Wochen  im  Lymphsack  in fections fähige 
Anthraxbacillen  zu  finden  sind. 

Uns  war  es,  wie  erwähnt,  vor  Allem  um  Versuche  mit  Eiter- 
kokken zu  thun  und  nachdem  mehrere  an  Fröschen  mit  Staphylo- 

^)  Ci'ntralbl.  f.  BarteriDlojrio.     XI.     15. 

2)  Fortschr.  d.  Medicin.     189().     18  u.  li). 

3)  Forlschr.  d.  Medicin.     188S.     4. 
*)  Zeitschrift  f.  Hygiene.     4. 

5)  Zeitschrift  f.  Hygiene.     7. 
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coccus  aureus  ausgeführte  Versuche  resultatlos  verlaufen  waren, 
wendeten  wir  uns  Versuchen  mit  Streptokokken  zu.  Zunächst 
überzeugten  wir  uns  durch  mehrere  Versuche,  dass  die  Injection  von 
Streptokokken  —  theils  Bouillon-Culturen,  theils  Aufschwemmungen 
von  Streptokokken-Eiter  in  Wasser  —  in  den  Lymphsack  oder  in 
die  Bauchhöhle  von  Fröschen  schadlos  vertragen  wird.  Setzt  man 
hingegen  einen  derart  behandelten  Frosch  in  den  Brutapparat  und 
zwar  bei  einer  Temperatur  von  30 — 33^,  so  crepirt  er  zumeist 
nach  2 — 4  Tagen  und  aus  Herzblut  und  inneren  Organen  lassen 
sich  Streptokokken  in  Reincultur  gewinnen.  Unterzieht  man  einen 
Frosch  nach  vollzogener Streptokokkeninjection  einer  tiefen  Chloro- 
formnarkose, so  kann  man  zwar  nicht  ausnahmslos,  aber  doch 
sehr  häufig  beobachten,  dass  das  Thier  2 — 3  Tage  nach  der  Nar- 
kose sichtlich  erkrankt  und  in  weiteren  1 — 2  Tagen  crepirt.  Auch 
hier  lassen  sich  dann  Streptokokken  aus  Herzblut  und  inneren 
Organen  (als  einzige  Bacterienart)  züchten.  AVas  zunächst  die  Ver- 
suche mit  Anwendung  des  Brutapparates  betrifft,  so  wäre  wohl 
die  Frage  zu  erwägen,  ob  nicht  die  Frösche  durch  die  lange 
dauernde  Einwirkung  der  höheren  Temperatur  allein  zu  Grunde 
gehen  und  die  Einwanderung  der  Streptokokken  als  eine  agonale 
aufzufassen  sei.  Dagegen  spricht  nun  erstens  der  Umstand,  dass 
nicht  inficirt  in  den  Brutapparat  gesetzte  Frösche  zumeist  viel 
länger  leben,  ja  mitunter  noch  nach  8  Tagen  aus  demselben  lebend 
entfernt  auch  weiterhin  am  Leben  bleiben,  und  dass  zweitens  bei 
Supposition  einer  blos  agonalen  Invasion  der  Mikroorganismen  nicht 
einzusehen  wäre,  warum,  wenn  es  sich  um  eine  agonale  Invasion 
in  dem  heute  acceptirten  Sinne  handelt,  nicht  auch  andere  Bac- 
tcrien  aus  dem  Blut  und  den  Organen  des  crepirten  oder  agonal 
secirten  Frosches  gezüchtet  werden  könnten.  Es  ist  daher  wohl 
die  Annahme  gestattet,  dass  die  durch  den  Aufenthalt  im  Brut- 
apparat gesetzte  Schädigung  die  Disposition  schafft,  in  Folge 
deren  die  Frösche  durch  die  injicirten  Streptokokken  erkranken 
und  crepiren  können. 

Von  vorne  herein  eindeutiger  sind  die  unter  Benutzung  der 
Chloroformnarkose  durchgeführten  Versuche.  Die  Anregung  zu 
dieser  Versuchsanordnung  erhielt  ich  durch  die  citirten  Experimente 
von  Klein  und  Coxwell  und  ich  konnte  mich  zunächst  überzeugen, 
dass  die  von  diesen  Autoren    nur  für  Erkrankung  durch  Anthrax- 
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bacillen  als  disponirend  betrachtete  Schädigung  auch  für  eine  Strepto- 
kokken-Erkrankung der  Frösche  bedeutungsvoll  ist.  Hier  kann  von 
einer  etwaigen  agonalen  Einwanderung  der  Bacterien  nicht  die  Rede 
sein.  Der  aus  der  tiefen  Chloroformnarkose  erwachende  Frosch 
ist  zunächst  circa  2  Tage  lang  ganz  raunter  und  gesund,  gleich- 
viel ob  ihm  vorher  Streptokokken  injicirt  worden  waren  oder  nicht. 
Erst  dann  tritt  der  Unterschied  hervor.  Der  keine  Streptokokken 
beherbergende  Frosch  bleibt  gesund,  der  andere  hingegen  erkrankt 
und  crepirt  innerhalb  weniger  Tage.  Hier  bleibt  nur  die  Annahme  zu- 
lässig, dass  die  Chloroformnarkose  die  Stofifwechselvorgänge  des 
Frosches  derart  beeinflusst  habe,  dass  die  sonst  für  diese  Thiergattung 
nicht  virulenten  Streptokokken  auf  diese  Weise  für  das  betreffende  Thicr 
Virulenz  erlangen  konnten.  Analoge  Schlüsse  lassen  sich  aus  den 
oben  erwähnten  Versuchen  von  Canalis  und  Morpurgo  ziehen 
und  dienen  der  Annahme  zur  Stütze,  dass  auch  bei  den  Brut- 
apparat-Experimenten der  gleiche  Mechanismus  vorliege. 

Für  uns  waren  aber  all  diese  disponirenden  Momente  nicht 
der  eigentliche  Gegenstand  des  Studiums,  sondern  wir  bedienten 
uns  ihrer  nur  als  Mittel  zu  dem  Zwecke,  um  durch  sie  die  im 
Froschkörper  von  einer  vorhergegangenen  Bacterieninjection  zurück- 
gebliebenen Keime  sicher  nachzuweisen  und  wir  hofften  sie  auf 
diese  Weise  noch  zu  einer  Zeit  nachweisen  zu  können,  zu  welcher 
der  auf  die  übliche  Weise  unternommene  culturelle  Nachweis  nicht 
mehr  gelingt.  Wenn  wir  nun  oft  genug  derart  die  für  die  cul- 
turelle Untersuchungsmethodik  latenten  Keime  evident  machen 
konnten,  so  ist  dies  leicht  erklärlich.  Ist  es  doch  Zufall,  durch 
Abimpfungen  aus  Organen,  wobei  immer  nur  ein  Theil  des  zu 
untersuchenden  Materiales  wirklich  verwendet  werden  kann,  einzelne 
Bacterien  zu  finden.  Dazu  kommt  noch  die  mit  der  Verwendung 
grösserer  Materialmengen  wachsende  Schwierigkeit,  bacterielle  Ver- 
unreinigungen anzuschliessen.  Lassen  wir  aber,  wie  es  in  unseren 
Versuchen  geschehen  ist,  die  künstlich  hervorgerufene  Disposition 
auf  das  zu  untersuchende  Thier  einwirken,  so  vermehren  sich  die 
sonst  wegen  ihrer  Spärlichkeit  so  schwer  nachzuweisenden  Mikro- 
organismen, sie  dringen  in  die  Blutbahn  und  die  inneren  Organe 
ein  und  sind  dann  mit  Leichtigkeit  zu  finden. 

Durch  diese  Versuchsanordnung  lässt  sich  also  nicht  nur 
nachweisen,  dass  die  betreflenden  Bacterien  sich  mehr  oder  weniger 
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lange  Zeit  im  Innern  der  Versuchsthiere  lebend  erhalten,  sondern 
dass  sie  auch  noch  im  Stande  sind,  für  das  betreffende  Thier,  so- 
bald dieses  entsprechend  geschädigt  wird,  pathogen  zu  werden. 
Dass  also  diese  latenten  Mikroben,  wie  Perez^)  annimmt,  immu- 
nisireud  auf  den  Wirth  einwirken,  erscheint  nach  diesen  Versuchs- 
ergebnissen ebenso  unwahrscheinlich  als  nach  den  klinischen  Er- 
fahrungen, die  beweisen,  dass  die  lange  Zeit  im  Gewebe,  speciell 
in  Lymphdrüsen  eingeschlossenen  Mikroorganismen  sehr  wohl  im 
Stande  sind,  unter  gewissen  Verhältnissen  wieder  schwere  Krank- 
heitserscheinungen hervorzurufen.  (Hier  sei  übrigens  daran  erinnert, 
dass  ja  auch  die  Wirkungsweise  des  Koch 'sehen  Tuberculins,  das 
ja  schliesslich  dazu  bestimmt  war,  latente  Tuberkelbacillen  aufzu- 
decken, nur  darin  bestehen  konnte,  gewisse  Krankheitserscheinungen 
auszulösen,  zu  deren  Zustandekommen  die  im  Organismus  schon 
vorhandenen  Tuberkelbacillen  und  als  hinzugefügtes  disponirendes 
Moment  das  injicirte  Tuberculin  nothwendig  waren.  Und  Klein^) 
gelang  es  ja  direct,  schon  im  Erlöschen  begriffene  Entzündungs- 
processe  durch  Tuberkulininjection  wieder  zum  Aufflackern  zu 
bringen.) 

Nun  seien  zunächst  eine  Reihe  auf  die  angedeutete  Art  von 
uns  ausgeführter  Versuche  mitgetheilt,  die  zum  grössten  Theil 
an  Fröschen  und  zwar  zunrteist  mit  Streptokokken,  dann  aber  auch 
mit  Bacillus  pyocyaneus  und  B.  Friedländer  ausgeführt  wurden, 
zum  Theile  aber,  in  einer  später  zu  schildernden  Versuchsanord- 
nung, mit  Staphylokokken  an  Kaninchen. 

Serie  A.  7  Fröschen  werden  je  1  ccm  einer  sehr  verdünnten  Auf- 
schwemmung von  Streptokokken-Eiter  (aus  einem  Pleuraempyem  stammend) 
theils  in  den  Lyraphsack,  theils  in  die  Bauchhöhle  am  6.  3.  88  injicirt. 

1.  Unmittelbar  nach  der  Injection  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Am  dritten 
Tage  crepirt.  Aus  Herzblut  und  Leber  angelegte  Agarstrichculturen  und 
Bouillonculturen  ergeben  ausnahmslos  Streptokokken  in  Reincultur. 

2.  Ebenso  wie  1. 

3.  Nach  5  Tagen  bei  normalem  Verhalten  in  den  Brutapparat  versetzt. 
Crepirt  am  4.  Tag  nachher.    Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1  und  2. 

4.  Nach  11  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt,  Crepirt  nach  5  Tagen. 
Bacteriologisches  Untersuchungsresultat  wie  bei  3. 

5.  Nach  20  Tagen  in  den  Brutapparat  versetzt.  Crepirt  nach  7  Tagen. 
Aus  Herzblut  und  Leber  gehen  Bacillen  auf. 


1)  Virchow's  Archiv.     15.*).     2. 

2)  Ursaclicn  der  Tuborculinwirkung.     Braumünor,  Wit^n  1892. 
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6.  Nach  28  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  am  6.  Tage. 
Galtaren  aas  Herz  and  Leber  ergeben  ausschliesslich  Streptokokken. 

7.  Der  7.  Frosch  dieser  Serie  wird  am  14.  Tage  nach  der  Streptokokken- 
injection  zu  Tode  chloroformirt  und  sofort  secirt.  Die  aus  Herzblut, 
Peritonealhöhle  und  Leber  angelegten  Gulturen  blieben  steril. 

Serie  B.  5  Fröschen  werden  am  12.  4.  98  je  1  com  mit  sterilisirtem 
\Vasser  sehr  verdünnten  Streptokokken-Eiters  in  die  Bauchhöhle  injicirt. 

1.  Unmittelbar  nachher  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  zwei 
Tagen.  Aus  Herzblut  und  Leber  angelegte  Agar-  and  Bonillonculturen  ergeben 
Streptokokken  in  Reincultur. 

2.  Nach  7  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1. 

3.  Nach  10  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Bacteriologischer  Befund  wie  bei  2. 

4.  Nach  18  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  3  Tagen. 
Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1,  2  und  3. 

5.  Ohne  weiteren  Eingriff  am  14.  Tage  durch  Chloroform  getödtet.  Je  4 
aus  Herzblut,  Leber  und  Peritonealhöhle  angelegte  Agar-  resp.  Bouillon- 
culturen  bleiben  steril. 

Serie  C.  Am  5.  7.  98  werden  7  Fröschen  je  1  ccm  verdünnten  Strepto- 
kokken-Eiters (aus  einem  nach  Erysipel  entstandenen  Abscess)  in  die  Bauch- 
höhle injicirt. 

1.  Unmittelbar  nacher  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  1  Tag. 
Alle  aus  Herzblut,  Leber  und  Peritonealhöhle  angelegten  Culturen  enthalten 
Streptokokken  in  Reincultur. 

2.  Nach  14  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  1  Tag. 
Bacteriologischer  Befand  wie  bei  1. 

3.  Nach  16  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1. 

4.  Nach  20  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1. 

5.  Nach  27  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1. 

6.  Nach  44  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  1  Tag. 
Culturen  enthalten  keine  Streptokokken,  sondern  dicke  Bacillen. 

7.  Ohne  weiteren  Eingriflf  nach  18  Tagen  durch  Chloroform  getödtet.  Zahl- 
reiche aus  Herzblut,  Leberund  Peritonealhöhle  angelegte  Culturen  bleiben  steril. 

Serie  D.  5  Fröschen  werden  je  1  ccm  verdünnten  Streptokokken-Eiters 
am  16.  9.  98  in  die  Bauchhöhle  injicirt. 

1.  Unmittelbar  nachher  einige  Minuten  lang  tief  narkotisirt  (Chloro- 
form). Crepirt  nach  7  Stunden.  Culturen  aus  dem  Herzblut  steril,  aus  der 
Leber:  Streptokokken  in  Reincultur. 

2.  Nach  3  Tagen  einer  tiefen  Chloroformnarkose  ausgesetzt.  Crepirt 
am  3.  Tage  nachher.  Alle  aus  Herzblut,  Leber  und  Bauchhöhle  angelegten 
Culturen  ergeben  Streptokokken  in  Reincultur. 

ArchiT  für  klio.  Chirargie.   59.  Bd.  Heft  4.  ^"^ 
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3.  Nach  16Tagen  einer  tiefen  Chloroformnarkose  ausgesetzt.  Crepirt 
am  3.  Tage  nachher.  Bacteriologischer  Befund  wie  bei  2. 

4.  Nach  19  Tagen  einer  tiefen  Chloroformnarkose  ausgesetzt.  Crepirt 
am  4.  Tage.  Bacteriologischer  Befund  wie  bei  2,  nur  in  2  Bouillonculturen 
aus  der  Leber  neben  Streptokokken  dicke  Bacillen. 

5.  Nach  12  Tagen  durch  Chloroform  getödtet.  Mehrere  aus  Herz- 
blut und  Leber  angelegte  Culturen  steril. 

Serie  E.  5  Fröschen  werden  am  10.  12.  98  je  1  com  verdünnten 
Streptokokken- Eiters  theils  in  den  Lymphsack,  theils  in  die  Bauchhöhle  injicirt. 

1.  Nach  4  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Nach  1  Tag  crepirt.  Cul- 
turen aus  Herzblut  und  Leber  ergeben  Streptokokken  in  Reincultur. 

2.  Crepirt  am  10.  Tage  nach  eintägiger  evidenter  Krankheit  ohne 
äusseren  Abscess.  Culturen  aus  Herz  und  Leber:  Streptokokken  und  Bacillen. 

3.  Am  10.  Tage  durch  Chloroform  getödtet.  Zahlreiche  Bouillon-  und 
Agarculturen  aus  Herzblut,  Leber  und  Knochenmark  bleiben  steril.  Nur  auf 
einer  schiefen  Agar  von  der  Leber  gehen  zwei  isolirte  Colonien 
auf,  die  sich  bei  weiterer  Untersuchung  als  Streptokokken  er- 
weisen. (Es  wurde  bei  diesen  Untersuchungen  immer  möglichst  viel  Material, 
d.  h.  auf  jedes  Culturröhrchen  3—6  grosse  Platinösen  voll  Blut  resp.  Organ- 
detritus verwendet.) 

4.  Nach  26  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Culturen  aus  Herz  und  Leber  ergeben  ausnahmslos  Streptokokken  in  Rein- 
cultur. 

5.  Nach  37  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  6  Tagen. 
Culturen  aus  dem  Herzblut  ergeben  Streptokokken  in  Reincultur,  aus  der  Leber 
Streptokokken  nebst  dicken  Bacillen. 

Serie  F.  5  Fröschen  werden  am  31.  1.  99  je  1  ccm  verdünnten  Strepto- 
kokken-Eiters in  die  Bauchhöhle  injicirt. 

1.  Nach  8  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Crepirt  nach  2  Tagen. 
Alle  aus  Leber  und  Herzblut  angelegten  Culturen  ergeben  Streptokokken  in 
Reincultur. 

2.  Am  24.  Tage,  ohne  dass  ein  weiterer  Eingriff  vorgenommen  worden 
wäre,  crepirt.  Culturen  aus  Herblut  und  Leber  ergeben  nur  Streptokokken. 

3.  Nach  28  Tagen  einer  tiefen  Chloroformnarkose  ausgesetzt.  Crepirt 
nach  3  Tagen.   Bacteriologischer  Befund  wie  bei  1  und  2. 

4.  Nach  11  Tagen  durch  Cliloroform  rasch  getödtet.  Alle  aus  Herzblut, 
Peritonealhöhle,  Le])er  und  Knochenmark  angelegten  Culturen  steril  bis  auf 
eine  Agarcultur  aus  der  Leber,  die  2  Colonien  von  dicken  Bacillen  aufweist. 

5.  Nach  17  Tagen  durch  Chloroform  rasch  getödtet.  Alle  wie  bei  4  an- 
gelegten Culturen  bleiben  steril. 

Serie  G.  Am  16.  2.  99  werden  5  Fröschen  je  1  ccm  sehr  verdünnten 
Slreptokokken-Eiters  in  die  Bauchhöhle  injicirt. 

1.  Nach  13  Tagen  getödtet  (durch  Chloroform).  Alle  aus  Herzblut,  Leber 
und  Peritoneum  angelegten  Culturen  bleiben  steril. 

2.  Nach  15  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.     Crepirt  nach  3  Tagen. 
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Die   aus  Herzblut  und  Leber  angelegten  Culturen  ergeben  Streptokokken  in 
Reincultur. 

3.  Nach  15  Tagen  einer  tiefen  Chloroformnarkose  ausgesetzt.  Crepirt 
nach  2  Tagen.  Bacteriologischer  Befund  wie  bei  2. 

4.  Nach  34  Tagen  rasch  durch  Chloroform  getödtet.  Zahlreiche  aus 
Peritonealhöhle,  Leber  und  Herzblut  angelegten  Culturen  bleiben  steril.  Nur 
eine  von  der  Leber  abgeimpfte  Bouilloncultur  ergiebt  Streptokokken. 

5.  Nach  44  Tagen  in  den  Brutapparat  gesetzt.  Nach  8  Tagen  crepirt. 
Alle  aus  Herzblut  und  Leber  angelegten  Culturen  ergeben  ausschliesslich  und 
ausnahmslos  Streptokokken. 

Resumiren  wir    die  hier   angeführten,    mit  Streptokokken   an 
Fröschen  angestellten  Versuche,    so    ergiebt  sich    als  das  wesent- 
liche Resultat,  dass  es  gelang,  die  Versuchsthiere  bis  zu  44  Tagen 
nach    vollzogener    Streptokokkeninjection    durch  Hinzufügen    einer 
weiteren  Schädlichkeit  krank  werden    und  sterben  zu  lassen;    mit 
Ausnahme  von  2  Fällen,  in  welchen  die  Untersuchung  des  20  resp. 
44  Tage  nach  der  Streptokokkeninjection  in  den  Brutapparat  ver- 
setzten und  7  resp.  1  Tag  nachher  crepirten  Thieres  keine  Strepto- 
kokken   nachweisen    Hess,    ergab    sich    das  Vorhandensein    dieser 
Mikroorganismen  stets  im  Herzblut  und    in    den  untersuchten  Or- 
ganen durch  den  culturellen  Nachweis,    und    mehrmals  waren  die 
Streptokokken  sogar  in  Deckglaspräparaten  von  Herzblut  mühelos 
zu  finden,    also    zweifellos    sehr    reichlich  vorhanden.     Im  Gegen- 
satze hierzu  misslang  der  ohne  weitere  Kunstgriffe    nach    der    ge- 
wöhnlichen Methodik  10 — 30  Tage    nach    der   Tnjection  versuchte 
culturelle  Streptokokkennachweis  fast  stets,    und  nur  in  zwei  der 
untersuchten  Fälle  gelang  es,  10  resp.  34  Tage  nach  der  Injection 
vereinzelte  Colonien  aus  der  Leber  zu  gewinnen,    wobei  noch  be- 
merkt werden    muss,    dass    gerade    bei    dieser  Versuchsanordnung 
stets  möglichst  viel  Material  auf  die  Nährböden  (Agar  und  Bouillon) 
überimpft  wurde.    Hier  war  also  der  gelungene  Nachweis  geradezu 
einem  glücklicken  Zufall  zu  verdanken.     Man    muss  wohl   bei  der 
Betrachtung  dieser  Versuchsresultate    zu    dem  Schlüsse   gelangen, 
dass  bei  den  nicht  weiter  geschädigten  Fröschen  der  Nachweis  der 
Streptokokken  deshalb  nicht  gelang,  weil  ihre  Zahl  eine  sehr  ge- 
ringe war,  so  dass  sie  den  üblichen  üntersuchungsmethoden  zumeist 
entgehen  mussten.     Sie  waren  also  auch    in    diesem  Sinne  latent. 
Dass  sie  aber  zu  derselben  Zeit,  da  sie  mit  Mikroskop  und  künst- 
lichem Nährboden  vergeblich  gesucht  wurden,    vorhanden   und  in- 
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fectionsfähig    waren,    beweisen    die    unter  Zuhülfenahme    der  Dis- 
position (Brutapparat  resp.  Chloroform)  ausgeführten  Versuche. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  angeführt,  dass  unter  Anwen- 
dung der  Disponirung  durch  Erwärmen  im  Brutapparat  der  Nach- 
weis von  Bacillus  Friedländer  bis  zu  35  Tagen,  von  Bacillus  pyo- 
cyaneus  bis  zu  42  Tagen  nach  der  intraperitonealen  Injection  beim 
Frosche  gelang.  (Die  hier  angeführten  Termine  von  44  Tagen  bei 
Streptokokken,  42  Tagen  bei  Pyocyaneus,  35  Tagen  bei  Bacillus 
Friedländer  sind  die  längsten  von  mir  untersuchten  Zeiträume;  es 
ist  natürlich  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Versuche  auch  noch 
längere  Zeit  nach  der  Bacterieninjection  gelingen.) 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  wir  uns  bemühten,  auch  beim 
Kaninchen  analoge  Versuche  durchzuführen.  Hier  scheitert  man 
aber  zunächst  an  der  grösseren  natürlichen  Disposition  der  Kanii)- 
chen  zur  Erkrankung  durch  die  angewendeten  Bacterien arten,  und 
dann  an  der  Schwierigkeit,  künstlich  eine  derartige  allgemeine 
Disposition  hervorzurufen,  wie  sie  beim  Frosch  durch  die  ange- 
führten Maassnahmen  leicht  zu  erreichen  ist.  Doch  verfügen  wir 
beim  Kaninchen  über  Mittel,  um  eine  locale  Disposition  zur  Er- 
krankung speciell  durch  Staphylokokken  hervorzubringen;  die  zahl- 
reichen Osteomyelitisversuche  vieler  Autoren  haben  uns  darüber 
belehrt,  dass  wir  durch  Fracturirung  eines  Kaninchenknochens 
diesen  für  den  Ausbruch  einer  osteomyelitischen  Erkrankung  dis- 
ponirt  machen.  Wir  versuchten  daher  mehrfach,  nachdem  wir 
längere  Zeit  vorher  Culturen  von  Staphylococcus  aureus  den  be- 
treffenden Kaninchen  intravenös  injicirt  hatten,  durch  Fracturirung 
eines  Knochens  eine  frische,  acute  Osteomyelitis  zu  erzeugen. 
Mehrere  Versuche  waren  vergeblich,  d.  h.  diejenigen  Thiere,  welche 
die  Staphylokokkeninjection  schadlos  vertragen  hatten,  erkrankten 
auch  nach  der  2 — 4  Wochen  später  vorgenommenen  subcutanen 
Fracturirung  eines  Femur  resp.  Humerus  nicht.  Nur  ein  derartiger 
Versuch  fiel  positiv  aus. 

Einem  kräftigen,  grossen  Kaninchen  wurde  am  1.2.99  ein 
Cubikcentimeter  einer  aufgeschwemmten  Agarreincultur  von  Staphylo- 
coccus aureus  in  die  Ohrvene  injicirt.  Das  Thier  blieb  ganz  ge- 
sund. Nach  29  Tagen  wurde  der  linke  Humerus  fracturirt.  Nun 
trat  in  den  folgenden  Tagen  eine  sehr  starke  locale  Schwellung 
auf,  das  Kaninchen  magerte  rapid  ab  und  ist  nach  3  Tagen  mori- 
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bund;  es  wird  zu  Tode  chloroformirt  und  sofort  secirt.  Nuq 
findet  sich  eine  frische  Osteomyelitis  an  der  Fractufstelle 
(ein  Abscess  um  den  Humerus  und  Vereiterung  des  Knochenmarks 
daselbst);  mikroskopisch  und  culturell  nur  Staphylococcus  aureus 
nachzuweisen.  Kein  weiterer  Eiterherd  im  Kaninchen  nachweisbar, 
nur  in  der  rechten  Niere  ein  kleiner,  alter,  abgekapselter  Infarct. 
Für  diesen  Versuch  muss  man  wohl  die  Annahme  gelten  lassen,  dass 
die  Osteomyelitis  auf  die  Weise  zu  Stande  gekommen  ist,  dass 
durch  die  Fracturirung  die  in  dem  betreffenden  Humerus  von  der 
29  Tage  vorher  ausgeführten  intravenösen  Staphylokokkenihjection 
zurückgebliebenen  Kokken  Gelegenheit  zur  Entfaltung  ihrer  Wirk- 
samkeit erhalten  haben,  und  es  ist  wohl  fraglich,  ob  der  Nachweis 
dieser  zurückgebliebenen  Keime  auch  durch  einfache  Abimpfung 
aus  dem  unverletzten  Knochen  gelungen  wäre;  da  man  doch  wohl 
nur  das  Zurückbleiben  weniger  Keime  supponiren  kann,  so  wäre 
ein  solcher  Nachweis  doch  mehr  oder  weniger  Sache  eines  glück- 
lichen Zufalls,  während  durch  die  Fracturirung  wohl  der  ganze 
Knochen  oder  doch  der  grösste  Theil  desselben  derart  verändert 
wird,  dass  den  nachzuweisenden  Keimen  Gelegenheit  zur  Vermehrung 
und  zur  Entfaltung  ihrer  pathogenen  Wirksamkeit  geboten  wird. 

Nur  beiläufig  möchte  ich  einiger  Versuche  Erwähnung  thun, 
die  dahin  gingen,  die  nach  Staphylokokkeninjectionen  so  häufig 
latent  zurückbleibenden  Niereninfarcte  durch  traumatische  Ein- 
wirkungen zu  manifesten  Eiterungen  umzuwandeln.  Ich  ging  hierbei 
derart  vor,  dass  ich  bei  den  betreffenden  3  Kaninchen,  welche  die 
intravenöse  Injection  von  l  ccm  einer  nur  wenig  getrübten  Auf- 
schwemmung einer  Staphylokokkenreincultur  scheinbar  schadlos, 
vor  Allem  ohne  consecutivc  Abmagerung  überstanden  hatten,  nach 
3  resp.  4  und  5  Wochen  die  rechte  Niere  in  Aethemarkose  stark 
quetschte.  In  allen  drei  Fällen  trat  in  den  nächsten  Tagen  eine 
grössere  Geschwulst  auf,  die  Thiere  magerten  nun  rapid  ab  und 
die  2 — 6  Tage  nach  der  Quetschung  durchgeführte  Section  ergab 
jedesmal  eine  ausgedehnte  Eiterung  um  die  rechte  Niere  und  in  der 
rechten  Niere,  während  in  der  linken  Niere  einmal  gar  keine,  in  den 
beiden  anderen  Fällen  2  resp.  4  ganz  kleine,  abgekapselte  Infarcte 
zu  finden  waren.  Im  Eiter  fanden  sich  reichlich  Staphylokokken.  Es 
war  also  hier  aus  gewissermassen  latenten  Herden,  die  vielleicht 
ohne  Hinzutreten  weiterer  Schädlichkeiten    stets    latent    fi:eblieben 


890  Dr.  J.  Schnitzler, 

wären,    durch    das  Trauma    eine    manifeste    und    für    den   Träger 
deletäre  Eiterung  ausgelöst  worden. 

Bei  den  letztangeführten  Versuchen  waren  es  also  locale 
Schädigungen,  die  das  Aufflackern  latenter  Krankheitsherde  her- 
vorriefen. Klinische  Thatsachen,  die  das  Vorkommen  analoger 
Verhältnisse  für  den  Menschen  beweisen,  sind  wohl  in  hinreichen- 
der Menge  bekannt.  Doch  möchte  ich  speciell  für  die  recidivirende 
Osteomyelitis  der  Annahme  Rinne's^)  zustimmen,  dass  häufiger 
allgemeine  Schädigungen,  besonders  andere  Infectionskrankheiten 
„ein  perniciöses  Auflodern  alter  Keime  bedingen  können"  und 
„dass  voraufgegangene  fieberhafte  Infectionskrankheiten  manchen 
Fall  von  recidivirender  oder  scheinbar  spontaner  Eiterung  plausibler 
machen  als  alles  Forschen  nach  Stoss  oder  Schlag  es  bisher  ver- 
mocht haben.'*  Erst  kürzlich  konnte  ich  das  Recidivircn  einer  vor 
6  Jahren  abgelaufenen  und  seit  damals  scheinbar  geheilt  gebliebenen 
Osteomyelitis  des  Femur  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine 
Diplokokkenpneumonie  beobachten.  Wegen  der  im  Bereich  der 
6  Jahre  schmerzlos  und  reactionslos  gewesenen  Narbe  auftretenden 
Entzündungserscheinungen  musste  dieselbe  neuerlich  eröffnet  werden 
und  in  dem  die  Knochenhöhle  erfüllenden  Schutt,  der  nur  wenige 
Tropfen  Eiter  enthielt,  wurden  nur  Staphylokokken  (Staphylococcus 
aureus)  gelunden.  Hier  handelte  es  sich  also  nicht  um  eine  Meta- 
stase nach  der  eben  überstandenen  Pneumonie,  sondern  gewiss  nur 
um  ein  Wiederaufflackern  latent  gewesener  Keime  unter  dem  Ein- 
fluss  der  „disponirend"  wirkenden  Infoctionskrankheit.  In  meiner 
früher  erwähnten  Mittheilung 2)  habe  ich  einem  analogen  Gedanken- 
gang Ausdruck  verliehen,  und  Brunn  er  3)  hat  sich  diesen  Aus- 
führungen angeschlossen.  Eine  in  das  gleiche  Gebiet  gehörende  Er- 
fahrung hat  Graser*)  bekanntgegeben,  indem  er  gelegentlich  eines 
Vortrages  raittheilte,  dass  Furunkelnarben,  die  er  seit  seinem  10.  Le- 
bensjahre trage,  bei  jeder  Störung  seines  Allgemeinbefindens 
anschwellen  und  empfindlich  werden;  in  diesen  alten  Narben  seien 
eben  noch  Kokken  vorhanden,  die  von  Zeit  zu  Zeit  unter  den  er- 
wähnten Umständen  das  Uebergewicht  erlangen.     Allerdings  haben 

1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  39. 

2)  Ccntralbl.  f.  Bactoriolope.     1894.     No.  8  u.  9.     Bd.  XV. 

3)  Correspondenzblait  f.  Schweizer  Acrztc.     1896. 

*)  Naturfurscher- Versammlung.     1893.     Vortrag:    «Unfall  als  Ursache  von 
Entzündung  und  (rcschwülsten''. 
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damals  Graser's  Ausführungen  auch  Widerspruch  hervorgerufen 
und  thatsächlich  sind  ja  die  hier  in  Betracht  kommenden  Ver- 
hältnisse derart,  dass  sie,  wie  Rinne  (1.  c.)  sich  ausdrückt,  „in 
ihrer  Eigenartigkeit  und  Complicirtheit  durch  das  Experiment  in 
entsprechender  Weise  nicht  nachzuahmen  sind".  Ich  weiss  auch 
sehr  wohl,  dass  die  hier  von  mir  mitgetheilten  Experimente  einer 
Lösung  der  Frage  von  den  latenten  Mikroorganismen  nicht  gleich- 
kommen. Sie  sollen  nur  der  von  mir  vertretenen  Ansicht  zur 
Stütze  dienen,  dass  die  in  den  lebenden  Organismus  eingedrungenen 
Bacterien  durchaus  nicht  immer  so  rasch  vernichtet  werden,  als 
lange  Zeit  geglaubt  wurde  und  von  mancher  Seite  noch  geglaubt 
wird,  und  dass  mancherlei  Umstände  den  lange  latent  gebliebenen 
Mikroorganismen  die  Möglichkeit  gewähren,  manifest  und  krank- 
heitserregend zu  werden. 


LVII. 

lieber  die  Tuberculose  der  Symphysis 

ossium  pubis. 

Von 

Professor  Dr.  O.  t.  Bfinyner 

in  Hanau  ^). 

(Hierzu  Tafel  XVII.) 


M.  H!  AVährend  die  tuberculösen  Erkrankungen  der  Knochen 
und  Gelenke  der  Wirbelsäule  und  der  unteren  Extremitäten  inner- 
halb der  letzten  Decennien  eine  so  durchgreifende  Bearbeitung 
gefunden  haben,  dass  das  pathologisch-anatomische  und  klinische 
Bild  derselben  im  Wesentlichen  abgeschlossen  vor  uns  liegt,  gilt 
nicht  ein  Gleiches  von  dem  diese  Theile  verbindenden  Skelet- 
abschnitt,  vom  Becken.  Zwar  die  Tuberculose  der  Hüftgelenks- 
pfanne, die  sog.  acetabuläre  Coxitis,  ist  im  Anschluss  an  die  Aus- 
gestaltung der  Lehre  von  der  Coxitis  überhaupt  seit  lange  ein- 
gehend studirt  worden.  Aber  bezüglich  der  tuberculösen  Affectionen 
der  übrigen  Abschnitte  des  Darmbeins,  Sitzbeins  und  Schambeins, 
sowie  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  befinden  sich  unsere  Kenntnisse 
noch  in  den  Anfängen  und  über  die  Tuberculose  der  Symphysis 
ossium  pubis  wissen  wir  so  gut  wie  garnichts.  Und  wenn  auch 
anzunehmen  ist,  dass  den  meisten  Chirurgen  Fälle  von  Tuberculose 
der  Schambeinfuge  zur  Beobachtung  gekommen  sein  werden,  so 
steht  doch  fest,  dass  es  in  der  Literatur  fast  vollständig  an  einer 
Beschreibung  dieser  Erkrankung  fehlt.  Der  einzige  Autor,  der 
bisher    einige    Fälle    von    tuberculöser    Caries    der    Symphyse    zu 


1)  Yorgotrafjcn  am  2.  Sitzungstagc  dos  XXVIII.  Congrosscs  der  Deutschon 
(Tesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  0.  April  1899. 
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unserer  Kenntnis  bringen  Hess,  war  Helfe  rieh;  es  geschah  das 
im  Jahre  1888  in  einer  Inaugural-Dissertation  von  Hennies^). 
Demgeraäss  lassen  sich  auch  die  Lehrbücher  an  dem  Hinweis  auf 
das  Vorkommen  dieser  Erkrankung  genügen,  ohne  auf  die  Besonder- 
heiten derselben  näher  einzuge.hen.  Und  doch  zeigen  die  bis  jetzt 
in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  nicht  nur  unter  sich,  sondern 
auch  mit  einem  gleich  zu  erwähnenden,  von  mir  betrachteten  Falle 
soviel  üebereinstimmendes,  dass  sich  aus  diesen,  wenngleich  im 
Ganzen  erst  spärlichen  Beobachtungen  sehr  wohl  ein  in  mancher 
Beziehung  typisches  Krankheitsbild  ableiten  lässt.  Zudem  bietet 
diese  Affection  auch  im  Hinblick  auf  die  differentielle  Diagnose 
eine  Reihe  bisher  nicht  genügend  gewürdigter  Eigenthümlich- 
keiten. 

Der  Fall  meiner  eigenen  Beobachtung  ist  folgender: 

Frau  T.,  57  Jahre  alt,  Fabrikarbeiterin  aus  Fechenheim.  Aufgenommen 
in  das  Hanauer  Landkrankenhaus  am  25.  2.  1898. 

Die  Kranke  giebt  an,  sie  habe  seit  October  vorigen  Jahres  eine  klein- 
faustgrosse  Geschwulst  am  Unterleib  bemerkt,  die  ihr  keine  Beschwerden  ver- 
ursachte,  aber  langsam  und  stetig  an  Umfang  zunahm. 

Am  Schamberg  liegt  unter  der  ziemlich  dicken  Haut  ein  etwa  kindskopf- 
grosser,  rundlicher,  etwas  gelappter  Tumor  von  grösserem  Breiten-  (18  cm), 
geringerem  Höhendurchmesser  (15  cm)  und  von  weicher,  aber  etwas  praller 
Consistenz.  Derselbe  nimmt  die  Regio  pubica  und  die  ihr  seitlich  an- 
grenzenden Partieen  der  Regiones  inguinales  solcher  Art  ein,  dass 
die  in  letzteren  liegenden  Theile  des  Tumors  als  orangengrosse  Gebilde  etwas 
stärker  hervortreten,  während  der  mittlere  Theil  in  der  Regio  pubica  zwar 
auch  die  Bauchwand  hervorwölbt,  aber  doch  gegen  die  seitlichen  Partieen  ein 
wenig  zurücktritt.  Dadurch  erscheinen  die  seitlichen  Antheile  des 
Tumors  durch  eine  mittlere  senkrechte  Rinne  in  Form  einer  sattel- 
förmigen Einsenkung  von  einander  getrennt.  Der  Tumor  oder, 
richtiger  gesagt,  die  Anschwellung  im  Ganzen  bietet  das  Gefühl  der  Pseudo- 
flnctuation  dar.  Die  combinirte  Untersuchung  zeigt,  dass  die  inneren  Geschlechts- 
organe keinen  Zusammenhang  mit  der  Geschwulst  haben.  Blase  (Catheter) 
und  Uterus  rückwärts  gelagert.  Bei  Betastung  der  Symphysengegend  von  vorn 
her  und  beim  Zusammendrücken  der  Beckenschaufeln  wird  kein  Schmerz  an- 
gegeben. Eine  directe  Betastung  des  vorderen  Beckenringes  von  der  Vagina 
aus  erweist  sich  als  unmöglich ,  da  derselbe  vom  Tumor  überlagert  ist.  Die 
Untersuchung  des  übrigen  Körpers  fördert  nichts  Pathologisches  zu  Tage. 
Sämmtliche  Organe  gesund. 

Diagnose:    Lipom.     Die   vorgeschlagene  Operation    wird   von    der   sehr 
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ängstlichen  Patientin  zunächst  verweigert  und  diese  deshalb  am  3.  3.  98  vor- 
läufig entlassen. 

Am  16.  4.  98  kehrt  Pat.  wieder  in's  Krankenhaus  zurück.  Der  vorher 
leidliche  Ernährungszustand  hat  sich  erheblich  verschlechtert.  Die  Kranke 
wünscht  jetzt  von  ihrem  Leiden  befreit  zu  sein  und  giebt  an,  die  Geschwulst 
sei  vor  3  Wochen  links,  vor  2  Wochen  rechts  aufgebrochen. 

Der  Tumor  im  Allgemeinen,  wie  früherj  immerhin  ist  er  ein  wenig  um- 
fänglicher geworden  (Breitendurchmesser  19,  Höhendurchmesser  16  cm),  und 
dadurch  treten  die  seitlichen  Prominenzen,  sowie  die  mediane  Einsenkung  noch 
deutlicher  hervor.  Forner  sind  jetzt  auf  der  Höhe  der  beiden  seitlichen 
Prominenzen  genau  correspondirende  Fisteln  entstanden,  welche  in 
der  äusseren  Haut  in  characteristische  tuberculöse  Geschwüre  mit  verdünnten 
blaurothen,  zackig  unterminirten  Hauträndern  ausmünden  und  in  spärlicher 
Menge  ein  dünnes,  mit  käsigen  Flocken  untermischtes  Secret  entleeren.  Durch 
beide  Fisteln  dringt  die  Sonde  auf  die  cariöse  Symphyse. 

Die  Diagnose  war  jetzt  nicht  mehr  schwer.  Es  handelte  sich  um  eine 
Tuberculöse  der  Symphysis  ossium  pubis. 

20.  5.  98:  Narkose  und  Operation.  Durch  zwei  horizontale  Bogenschnitte, 
welche  die  Fisteln  zwischen  sich  lassen  und  sofort  durch  Haut,  ünterhaut- 
fettgewcbe,  oberflächliche  Fascie  und  Muskeln  dringen,  wird  eine  geräumige, 
mit  Eiter  und  Gewebsbröckeln  gefüllte  Höhle  freigelegt,  welche  sich  hinter  dem 
vorderen  Beckenringe  herab  erstreckt  und  in  deren  Tiefe  man  auf  weich-cariösen 
Knochen  trifft.  Die  beiden  horizontalen  Schambeinäste  erweisen  sich  bis  zu 
den  Tuberculis  pubicis  lacunär  arrodirt;  sie  werden  im  Gesunden,  beiderseits 
ca.  3  cm  von  der  Grenze  der  Erkrankung  mit  der  G  i  gl  i 'sehen  Säge  durchtrennt 
und  sammt  einem  kleineren  Theile  des  linken,  einem  grösseren  des  rechten 
absteigenden  Schambeinastes,  an  denen  bereits  Demarcation  eingetreten  ist, 
herausgehoben  (Fig.  2). 

Das  interessante  Präparat  (Fig.  3)  zeigt,  dass  die  Symphyse  bereits 
zerstört  ist.  Rechis  von  derselben,  dem  rechten  absteigenden  Schambeinast 
angehörend,  ein  fast  wallnussgrosser  Sequester,  in  einer  tauben eigrossen, 
von  tuberculöscn  Granulationen  ausgekleideten  Höhle  liegend.  Man  erkennt 
deutlich  die  Ausdehnung  der  lacunären  Arrosion  des  Knochens,  in  deren 
Umgebung  es  stellenweise  zu  spärlichen  osteophytischen  Auflagerungen  ge- 
kommen ist. 

Sorgfältige  Auslöffelung  der  Höhle,  .Jodoformgazetamponnade.  Naht  der 
Wundecken.    Verband. 

Verlauf  günstig.  Temperatur  nur  am  Abend  des  Operationstages  38,6, 
sonst  dauernd  normal. 

28.  5.  Entfernung  der  Nähte.  Starke  Secretion.  Erneuerung  der  Jodo- 
formgazetamponnade. 

24.  6.  Secretion  noch  reichlich,  doch  sind  in  der  Tiefe  feste  Granulationen 
vorhanden. 

23.  7.  Secretion  geringer.  Die  zum  Theil  etwas  glasigen  Granulationen 
werden  mit  dem  Lapisstift  touchirt.    Jodoformgazeverband. 
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17.  8.  Abermalige  Cauterisation  der  Wundfläche.    Jodoformgaze  verband. 

17.  9.  Wundfläche  zeigt  feste  Granulationen.  Der  Allgemeinzustand  hat 
sich  wesentlich  gehoben. 

24.  10.  Die  Wundfläche  hat  sich  erheblich  verkleinert.  Die  Secretion  ist 
nur  noch  massig.    Pat.  steht  auf. 

HO.  10.  Wunde  fast  vollständig  vernarbt,  die  Narbe  in  der  Mitte  etwas 
eingezogen. 

Da  die  Operation  subperiostal  ausgeführt  war,  hat  sich  der  vordere 
symphysäre  Theil  des  Beckenringes  vollständig  neugebildet.  Es 
ist  daher  weder  bei  der  Betastung  von  den  Bauchdecken,  noch  bei  der  Explo- 
ration von  der  Vagina  aus  ein  Defect  nachweisbar.  Pat.  geht  gewohnheits- 
gemäss  in  Folge  der  langdauernden  Krankheit  in  etwas  steifer,  leicht  vorn- 
übergebeugter Haltung,  sonst  indessen  sehr  gut  und  ist  frei  von  allen  Be- 
schwerden. 

Am  30.  11.  98  geheilt  entlassen.  — 

Da  trotz  des  Interesses,  welches  die  in  Rede  stehende  Aifection 
beansprucht,  bisher  erst  drei  derartige  Fälle  beschrieben  worden 
sind,  lasse  ich  letztere  —  die  von  Hennies  veröffentlichen  Fälle 
aus  der  Helferich'schen  Klinik  (1.  c.)  —  im  Auszuge  hier  folgen: 

C.  V.,  30  Jahre  alt,  Tuchmacher  aus  Rummelsburg,  hat  schon  in  seiner 
Jugend  mehrmals  Pneumonieen  durchgemacht.  Seit  ca.  2  Jahren  bildete  sich 
bei  ihm  eine  Fistel  in  der  Gegend  des  linken  horizontalen  Scham- 
beinastes; seit  dieser  Zeit  klagt  er  auch  über  Schmerzen  in  der  Lenden- 
gegend, welche  ihn  verhinderten,  seine  Arbeit  wieder  aufzunehmen.  Im  Februar 
^  1887  machte  ein  Arzt  mehrere  Incisionen,  eine  an  der  entsprechenden  rechten 
Körperseite,  eine  oberhalb  und  eine  etwas  seitlich  von  der  ursprünglichen 
Fistelöffnung.  Da  der  Zustand  sich  verschlimmerte,  liess  sich  Pat.  am  9.  11.  87 
in  die  Greifswalder  chirurgische  Klinik  aufnehmen. 

Grosser,  stark  abgemagerter  Mann.  Ueber  der  rechten  Lungenspitze  eine 
Dämpfung,  über  beiden  Lungenspitzen  verschärftes  Inspirium  und  einige  zähe 
Rasselgeräusche.  In  der  Mitte  der  Symphyse  eineglattrandige  Fistel, 
aus  der  sich  dünnes  Secret  entleert.  Bei  der  Sondirung  kommt  man  ca.  4  cm 
tief,  findet  aber  nirgends  von  Periost  entblössten  Knochen.  An  der  Innen- 
seite des  linken  Oberschenkels  ca.  5  cm  unterhalb  des  Poupart'schen 
Bandes  eine  zweite  Fistel,  die  nach  der  Gegend  der  Symphyse  führt.  Zwei 
weitere  Fisteln  finden  sich  rechts  und  links  vom  Scrotum  und  führen 
ebenfalls  nach  der  Symphyse;  die  beiden  ersterwähnten  communiciren  mit 
einander. 

12.  11.  87:  Operation  in  Narkose. 

Dabei  zeigt  sich,  dass  die  beiden  ersten  Fisteln  communiciren;  die  dritte 
führt  nach  der  Unterseite  der  Symphyse.  Zuerst  Erweiterung  und  Auskratzung 
der  Fisteln,  darauf  Querschnitt  10  cm  lang  am  oberen  Rande  des  Mons  veneris; 
sofortige  Durchtrennung  bis  auf  den  Knochen.  Loshebeln  der  Weichtheile  vom 
Knochen,  wobei  die  beiden  Samenstränge  durch  stumpfe  Haken  zur  Seite  ge- 
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zogen  und  geschützt  werden.  Es  zeigt  sich,  dass  alle  4  Fisteln  in  einen  wall- 
nussgrossen  cariösen  Herd  in  der  Mitte  der  Symphyse  münden.  Ab- 
meisselung  in  frontaler  Richtung  von  unten  her,  Durchtrennung  der  horizon- 
talen Schambeinäste  in  der  Gegend  der  Foramina  obtoratoria  und  Resection  des 
zwischen  beiden  Foramina  gelegenen  Becken  Stückes.  Es  bleibt  nur  eine  dünne 
Spange  der  absteigenden  Schambeinäste  zurück.  Jodoformgazetamponnade, 
3  Jodoformgazestreifen  als  Drains  durch  die  unteren  Fistelgänge,  Verband. 

Am  10.  12.  verlässt  Fat.  das  Bett.  Bis  zum  15.  12.  hat  sich  die  Höhle 
an  der  Symphyse  sehr  verkleinert.  Unbehindertes  Gehen,  vollkommene 
Festigkeit  im  Becken. 

Am  12.  1.  88  geheilt  entlassen.  In  der  Mitte  des  Mons  veneris  eine  ein- 
gezogene, gut  granulirende  Höhle  von  der  Grösse  einer  Nussschale.  Die  Drain- 
stellen verheilt,  keine  Fisteln.  Allgemeinzustand  bedeutend  gebessert.  Wieder- 
holte Fieberbewegungen  während  des  sonst  günstigen  Wundverlaufes  sind  auf 
ein  Fortschreiten   des  tuberculösen  Processes  in  den  Lungen  zurückzuführen. 

F.  K.,  58  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Pasewalk,  früher  stets  gesund,  wurde 
auf  sein  jetziges  Leiden  etwa  vor  einem  Jahre  aufmerksam  durch  ziehende 
Schmerzen,  welche  in  der  rechten  Inguinalgegend  ihren  Anfang  nahmen  und 
derart  in  das  Bein  ausstrahlten,  dass  Fat.  hinken  musste.  AUmalig  localisirten 
sich  die  Schmerzen  auf  einen  Punkt  6  cm  oberhalb  der  Symphyse  und  im  Mai 
1886  bildete  sich  an  einer  Stelle  eine  Erhebung,  welche  bald  die  Grösse  eines 
Hühnereies  überschritt.  Der  Arzt,  welcher  einen  entstandenen  Bruch  ver- 
muthete,  verordnete  ein  Bruchband,  welches  14  Tage  getragen  wurde.  Nach 
dieser  Zeit  nahm  die  Schwellung  blaurothe  Färbung  an,  ihre  Consistenz  war 
hart.  Das  Bruchband  wurde  nun  verboten.  Am  28.  9.  86  entstand  dann  eine 
Oeffnung  in  der  Schwellung,  es  entleerte  sich  zuerst  rahmige  Flüssigkeit,  darauf 
schlecht  riechender  dünner  Eiter,  die  Schwellung  collabirte  sofort.  Seit  einigen 
Wochen  bedeutende  Kräfteabnahme. 

Status:  Wenige Centimeter  oberhalb  des  rechtenTuberculum  pubis 
besteht  eine  runde,  20  pfennigstückgrosse  Fistel  Öffnung,  aus  der  sich  in 
reichlicher  Menge  ein  stinkend  eiteriges  Secret  entleert.  Die  Sonde  dringt  in 
3  cm  Tiefe  auf  den  rauhen  Schambeinast.  Mehrere  Taschen,  deren  grösste 
nach  der  Inguinalgegend  führt.    Urin  und  Stuhl  normal. 

22.  11.  86:  Operation  in  Narkose.  8  cm  langer  Querschnitt  unterhalb  der 
Fistel  am  oberen  Symphysenrande,  dazu  senkrechte  Incision  von  der  Mitte  nach 
oben.  Freilegung  des  horizontalen  Schambeinastes,  wobei  ein  kastaniengrosser 
gelöster  Sequester,  dem  Symphysentheile  des  horizontalen  Schambeinastes 
entsprechend,  entfernt  wird.  Die  Lade  ist  sehr  stark  verdichtet.  Ein  zweiter 
fingerphalanxgrosser  Sequester  des  absteigenden  Astes  wird  durch  eine 
Contrainoision,  parallel  dem  absteigenden  Schambeinaste  rechts  mit  der  Korn- 
zange zwischen  M.  gracilis  und  den  Mm.adductores  dicht  an  der  Inguinalgegend 
herausgezogen.  Eine  Tasche  an  der  Aussenseite  der  Gefässe  wird  von  der 
Sequesterhölilc  aus  drainirt,  indem  ein  langes  Drain  unter  den  Gefässen  durch- 
geführt wird. 

Bis  zum  2G.  12.  8()  hat  sich  die  Höhle  von  der  Tiefe  mit  guten  Granu- 


üeber  die  Tuberculose  der  Symphysis  ossium  pubis.  897 

lationen  soweit  ausgefällt,  dass  sie  nur  noch  wallnussgross  ist.    Am  28.  1.  87 
wird  Pat.  geheilt  entlassen. 

Frau  K.,  73 Y2  Jahre  alt,  aus  Treaenbrietzen.  Keine  hereditäre  Be- 
lastung. Pat.  hat  7  Kinder  geboren,  das  letzte  mit  47  Jahren.  In  ihrer  Jugend 
hat  sie  den  Scharlach,  später  nie  wieder  eine  Krankheit  durchgemacht.  Ihr 
jetziges  Leiden  datirt  seit  dem  Winter  1884,  wo  ein  schwerer  Gegen- 
stand querüber  ihr  Becken  fiel;  Schmerzen  hat  sie  indess  damals  nicht 
empfunden.  Bald  darauf  erkältete  sie  sich  und  erkrankte  angeblich  an  einem 
heftigen  Rheumatismus.  Im  Sommer  1885  besserte  sich  der  Zustand,  doch  blieb 
eine  grosse  Schwäche  zurück.  Im  December  1885  bemerkte  Pat.  dann  in  ihrer 
linken  Inguinalgegend  eine  haselnussgrosse  Geschwulst  in  den  Bauchdecken, 
welche  schnell  bis  zu  Hühnereigrösse  anwuchs  und  ärztlicherseits  für  eine 
Hernie  erklärt  wurde.  Man  verordnete  der  Pat.  ein  Bruchband,  das  diese 
indessen  nicht  trug.  Die  Geschwulst  vergrösserte  sich  weiter  und  begann  der 
Patientin  Unbequemlichkeiten  bei  der  Arbeit,  hin  und  wieder  auch  Schmerzen 
zu  machen.  Sie  liess  sich  deswegen  am  20.  10.  86  in  die  Helfer  ich 'sehe 
Klinik  aufnehmen. 

Status:  In  der  rechten  und  linken  Inguinalgegend  dicht  ober- 
halb der  Symphyse  je  eine  von  Haut  bedeckte  Geschwulst,  die  rechte 
von  etwa  Mannes-,  die  linke  von  Kinderfaustgrösse.  Beide  communiciren  nicht, 
bieten  aber,  besonders  die  grössere,  deutlich  das  Gefühl  der  Fluctuation.  Ebenso 
hört  man  beim  Kneten  derselben  Crepitation,  wie  an  peritonealen  Blättern.  Die 
kleinere  Geschwulst,  leicht  lappig,  ist  von  der  grösseren  durch 
einen  2  Finger  breiten  Sattel  in  der  Linea  alba  getrennt.  Mit  der 
Blase  kein  Zusammenhang.  Stuhl  in  Ordnung.  Es  wird  eine  doppelseitige 
Hernie  angenommen,  die  Diagnose  auf  Abscess  oder  Echinococcus  indess  in 
Möglichkeit  gestellt. 

21.  10.  86:  Narkose  und  Operation.  Einschnitt  auf  den  grösseren  der 
beiden  Tumoren.  Man  gelangt  auf  schichtweise  angeordnete  Bindegewebs- 
blätter,  welche  für  den  Bruchsack  gehalten  werden.  Sofort  entleert  sich  gelber, 
mit  Flocken  vermischter  Eiter  und  der  vermeintliche  Bruch  erweist  sich  als 
Abscess.  Nach  Ausschabung  mit  dem  Löffel  lässt  sich  die  Höhle  völlig  über- 
sehen. Sie  besteht  aus  3  Theilen.  Der  grösste  Abschnitt  entspricht  dem  eben 
geschilderten  grösseren  Tumor  und  liegt  zwischen  oberflächlicher  Fascie  und 
Musculatur.  Von  hier  geht  eine  Communication  über  die  äussere  Scheide  des 
M.  rectus  hinweg  nach  der  Höhle  des  kleineren  Tumors.  Ausserdem  geht  von 
der  grössten  Höhle  nahe  der  Mittellinie  ein  federkieldicker  Gang  direct  nach 
unten  auf  die  Symphyse.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  ohne  Muhe  auf  darunter 
liegenden  rauhen  Knochen.  Es  lag  hier  eine  tuberculose  Caries  der  Sym- 
physe mit  secundärem  Abscess  in  den  Bauchdecken  vor,  und  wurde 
nun  der  letzterwähnte  Gang  sofort  längsgespalten,  ausgekratzt  und  dann  von 
hier  aus  mittelst  Curette  aus  der  Symphyse  arrodirter  Knorpel,  zerfallener 
Knochen  und  käsige  Massen  entfernt,  wobei  ein  etwa  fingerdickes  Loch  in  der 
Symphyse  entstand,  doch  blieben  die  unteren  Lamellen  derselben  stehen. 
Hierauf  Drainage  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 
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VVundverlauf  reactions-  und  fieberlos.  Da  bis  zum  19.  11.  86  das  Allge- 
meinbefinden ein  gutes  geworden  ist,  da  ferner  die  Wundhöhlen  sich  sehr  ver- 
kleinert haben,  sodass  von  den  Nebenhöhlen  nur  noch  kleine  Gänge  übrig  ge- 
blieben sind,  da  endlich  auch  die  Haupthöhle  sich  stark  verkleinert  hat  und 
gut  granulirt,  wird  die  Fat,  entlassen.  — 

Halte  ich  nun  die  eben  erwähnten  Beobachtungen  mit  meinen 
eigenen  zusammen,  so  lässt  sich  auf  Grund  derselben  das  bisher 
fast  unbekannte  Krankheitsbild  der  Tuberculose  der  Scham- 
beinfuge in  übersichtlicher  Weise  darstellen  und  Nachstehendes 
über  dasselbe  sagen: 

Der  Tuberculose  der  Symphysis  ossium  pubis,  welche  mit 
derjenigen  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  in  Parallele  zu  stellen 
ist,  kommt,  gleich  dieser,  eine  besondere  chirurgische  Bedeutung  zu. 

Sie  tritt  bei  Individuen  beiderlei  Geschlechts,  aber,  wie  es 
scheint,  bei  Weibern  häufiger,  als  bei  Männern  und  nur  in 
dem  mittleren  und  höheren  Lebensalter,  nicht  auch  in  der 
Kindheit  auf  ^).  Beides,  die  Bevorzugung  des  weiblichen  Geschlechts 
und  des  vorgeschrittenem  Alters  hängt  wahrscheinlich  damit 
zusammen,  dass  die  Gelenkspalte  innerhalb  des  Fasernknorpels 
der  Symphyse  bei  jungen  Kindern  noch  nicht  vorhanden  ist  und 
sich  in  der  Folge  bei  Weibern  häufiger  entwickelt,  als  bei  Männern-). 

Vorausgegangene  Traumen  begünstigen  auch  hier,  wie  bei 
anderen  tuberculösen  Processen,  das  Entstehen  der  Krankheit. 

Primärer  Sitz  der  Erkrankung  ist  entweder  der  Faser- 
knorpel der  Symphyse  selbst  oder  das  ihr  benachbarte  Knochen- 
gewebe. Ersteren  Falles  ninamt  sie  vom  Perichondrium  oder  der 
Gelenkspalte  innerhalb  des  Knorpels  als  Perichondritis  oder  Chon- 
dritis  tuberculosa,  letzteren  Falls  vom  blutreichen  spongiösen  Gewebe 
des  horizontalen  oder  absteigenden  Schambeinastes  als  Ostitis 
tuberculosa    ihren    Ausgang.      Ist    sie    primär   in    der    Symphyse 


*)  F.  Kraiiso  oi'vv'iihnt  in  .x^iner  soeben  orsohiencnen  Monographie:  ^Die 
Tubereulose  der  Knochen  und  (telenke."  Deutsehe  Chirurgie.  Stuttgart. 
F.  Enke.  1899.  S.  'y2,  noch  kurz  zweier  Beohachiungen  von  primär  vom 
Knoeh«'n  ausgcj^angener  tiilx'reulö^er  ZerMtchning  der  Symphyse,  welche  beide 
Male  Frauen  betrafen. 

2)  Nach  Wal  de  VC  r  in  Joesse  I 's  Lehrbuch  der  ttipograph.-chirurg.  Ana- 
tomie. Tbl.  II.  Abih.  8.  Bonn.  Vcrlair  von  Cohen.  1891).  S.  318,  ist  die 
aceessorisehe  Spalte  ((lelenkhJthle)  iiiiierlialb  des  Symphysenknorpcls  von  selir 
verschiedener  Aiisbihluni^.  Sie  f«'hli  b<'i  jungen  Kindern  und  kommt  spät«T 
bei  bt'iden  (o\sehI echtem,  beim  Weibe  infle>sen  häutiger  und  in  geräumigerer 
Ausl»ildung  vor.  als  beim  Manne,  obselum  sie  keineswegs,  wie  behauptet  worden 
ist,  ein  consrtanlo  Attribut  des  sehwangt-ren   \Veil>es  ist. 
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localisirt,  so  greift  sie  doch  regelmässig  frühzeitig  auf  die  benach- 
barten Schambeine  über,  umgekehrt  wird  bei  primärem  Sitz  in  den 
Schambeinen  binnen  Kurzem  die  Symphyse  ergriffen. 

In  Folge  der  Ansiedelung  der  TuberkelbaciUen  in  diesen 
Theilen  und  des  durch  sie  angefachten  chronischen  Entzündungs- 
processes  kommt  es  alsbald  und  alleraal  zu  einer  ulcerösen  Zer- 
störung der  Knorpel-,  bezw.  Knochensubstanz,  zu  einer  eigentlichen 
Carics.  Dabei  präsentirt  sich  die  Caries  in  diesen  Fällen  fast 
ausnahmslos  unter  dem  Bilde  der  Caries  necrotica,  d.  h.  es 
kommt  zur  Losstossung  kleinerer  oder  grösserer  Knochenfragmehte, 
welche  durch  den  cariösen  Process  ausser  Ernährung  gesetzt  werden, 
bevor  es  zur  Einschmelzung  gekommen  ist,  und  nun  als  verschieden 
grosse,  ein-  oder  mehrfache  Sequester  in  zerklüfteten,  mit  schwam- 
migen Granulationen  ausgekleideten  Hohlräumen  liegend  angetroflfen 
werden  (s.  Fig.  2  u.  3).  Die  Tuberculose  im  Bereich  des  vorderen 
Beckenringes  verläuft  also  meist  nicht  in  Form  einer  diffusen 
tuberculösen  Infiltration,  sondern  in  derjenigen  einer  tuberculösen 
Herderkrankung  mit  Bildung  von  Sequestern  und  lacunärem 
Knochenschwund  in  der  Umgebung. 

Mit  der  Zeit  kommt  es  in  Folge  eiteriger  Einschmelzung  des 
Gewebes  zur  Bildung  eines  kalten  tuberculösen  Abscesses,  der  einen 
Congestionsabscess  eigcnthümlicher  Art  darstellt  und, 
weil  er  angesichts  seiner  typischen  topographischen  Lage 
und  eigenartigen  Configuration  für  das  in  Rede  stehende 
Leiden  characteristisch  ist,  unsere  besondere  Aufmerksamkeit  bean- 
sprucht. 

Der  Eiter  hat  nämlich  das  Eigenthümliche,  dass  er  sich 
gewöhnlich  über  und  hinter  der  Symphyse  ansammelt,  während 
die  vor  und  unter  derselben  liegenden  Theilc  frei  bleiben.  Er 
bildet  solcherart  einen  supra-  und  retrosymphysär  liegenden  Abscess, 
der  den  mittleren  Abschnitt  der  untersten  Bauchgegend,  d.  h.  die 
Regio  pubica  und  die  ihr  zunächst  liegenden  Theilo  der  Regiones 
inguinales  vorwölbt.  Alle  anderen  Formen  von  Abscessen,  die 
Senkung  nach  dem  Damm,  nach  der  Innenseite  des  Oberschenkels 
hin  u,  s,  w.,  sind  sehr  viel  seltener. 

Dabei  ist  weiter  characteristisch,  dass  die  suprasymphysäre 
Vorwölbung  keine  gleichmässige  ist,  sondern  in  der  Mitte  weniger 
hervortritt,    als  in  den  Seitentheilen,    weshalb    letztere  durch  eine 
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Sattel-  oder  muldenförmige  vertical  gestellte  Rinne  von 
einander  getrennt  erscheinen.  Solches  wurde  in  einem  der  Fälle 
aus  der  Helfe  rieh 'sehen  Klinik,  noch  prägnanter  in  dem  von 
mir  beschriebenen  Falle  beobachtet  (s.  Figur  1).  Ist  der  Eiter, 
wenn  ausser  der  Symphyse  die  Schambeine  nur  einer  Seite  in 
Mitleidenschaft  gezogen  sind,  blos  auf  einer  Seite,  also  in  der 
rechten  oder  linken  Inguinalgegend  angesammelt,  so  tritt  dieses 
Verhalten  zwar  nicht  so  characteristisch  hervor,  wie  im  ersten 
Falle,  immerhin  lässt  sich  auch  dann  noch  deutlich  erkennen,  dass 
die  "Mitte  der  [Jnterbauchgcgend  weniger  hervorgewölbt  ist,  als  der 
ihr  benachbarte  seitliche  Abschnitt.  Hieraus  erklärt  sich,  dass  die 
Erkrankung  in  diesem  Stadium,  einerlei  ob  sie  beim  Manne  oder 
Weibe  auftrat,  so  häufig  für  eine  ein-  oder  doppelseitige  Inguinal- 
hernie genommen  und  den  l^atienten  zunächst  ein  Bruchband  ver- 
ordnet wurde,  so  in  zweien  der  aus  der  Helferich 'sehen  Klinik 
mitgetheilten  drei  Fälle.  In  allen  seither  beschriebenen 
Fällen  von  Tuberculose  der  Symphyse  kam  es  zur  Eite- 
rung; eine  Caries  sicca  derselben  ist  bisher  nicht  bekannt. 

Es  fragt  sich  .nun:  Woraus  erklärt  sich  die  eigenthümliche 
Ausbreitung  und  Configuration  dieses  Congestionsabscesses, 
welcher  für  die  geschilderte  Erkrankung  als  pathognomonisch 
betrachtet  werden  darf? 

Ein  Blick  auf  Fig.  4  (Taf.  XVII),  welche  dem  kürzlich  er- 
schienenen Lehrbuche  der  topograph.  chirurgischen  Anatomie  von 
JoesseU)  entnommen  ist  und  die  einschlägigen  anatomischen  Ver- 
hältnisse im  Sagittaldurchschnitt  wiedergibt,  lässt  erkennen,  dass 
sie  in  diesen  ihre  Begründung  findet. 

Dargestellt  sind  die  Schoossgegend,  Regio  pubica,  und  die 
Schamgegend,  Regio  pudendalis,  welche  ohne  scharfe  Grenze  in 
einander  übergehen.  Die  Regio  pubica  begreift  den  als  Mons  pubis 
bekannten  Bezirk,  die  Regio  pudendalis,  welche  in  der  Abbildung 
nur  angedeutet  ist,  die  äusseren  Geschlechtstheile. 

Wir  finden  (unter  Zugrundelegung  der  neuen,  sog.  Baseler 
anatomischen  Noraenclatur)  im  oberen  Abschnitt  der  Regio  pubica 


0  Jüossol,  Lehrbuch  der  topogiraph.chirurg.  Anatomie,  nach  dem  Tode 
des  Verf.  fortgesetzt  von  Waldever.  Thl.  II.  Ahth.  III.  Becken.  Bonn. 
Verlag  von  Cohen.     1899.     S.  509.^ 
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von  der  Körperoberfläche  bis  zum  Cavum  serosum  pelvis  nachstehende 
Schichtenfolge : 

1.  Die  Haut,  das  subcutane  Fettpolster. 

2.  Die  Fascia  superficialis. 

3.  Die  vordere  Rectusscheide. 

4.  Den  M.  pyramidalis. 
.    5.    Den  M.  rectus  abdominis. 

6.  Das  Spatium  suprapubicum  praefasciale. 

7.  Die  Fascia  transversalis. 

8.  Das  Spatium  suprapubicum  retrofasciale  (praevesicale  Retzii) 
mit  der  Tela  subperitonealis. 

9.  Das  parietale  Bauchfell. 
Im  unteren  Abschnitt    der  Regio  pubica    tritt  an    die  Stelle 

der  Schichten  3,  4  und  5  des  oberen  Abschnittes  die  Symphyse. 
Dieser  untere  Abschnitt  wird  vor  der  Symphyse  zum  grossen  Theil 
vom  Penis,  beim  Weibe  von  den  grossen  Schamlippen  und  der 
Clitoris  gedeckt. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  die  Sehnen  der  M.  recti  abdominis, 
welche  sich  zwischen  den  Tuberculis  pubicis  und  der  Symphyse 
beiderseits  ansetzen,  noch  1 — IY2  cm  weit  auf  die  Vorderfläche 
der  Symphyse  übergehen  und  diese  in  enger  Verbindung  bedecken. 
Berücksichtigt  man  ferner,  dass  die  Fascia.  superficialis  abdominis 
vom  Nabel  nach  unten  hin  immer  stärker  wird,  dass  sie  sich  durch 
eine  reichliche  Einlagerung  elastischer  Fasern  vor  allen  anderen 
Körperfascien  auszeichnet,  und  dass  das  insbesondere  in  der  Linea 
alba,  vor  Allem  in  der  Regio  pubica  der  Fall  ist,  beachtet  man 
endlich,  dass  diese  Fascie  direct  in  das  Ligamentum  Suspensorium 
penis  (clitoridis)  übergeht,  so  wird  man  verstehen,  dass  die  mittlere 
ünterbauchgegend  oberhalb  der  Symphyse  und  der  Symphysentheil 
selbst  dadurch  eine  sehr  ansehnliche  Verstärkung  erfahren. 

Da  die  Fascia  transversalis  sich  an  den  oberen  hinteren  Rand 
der  Symphyse  ansetzt,  der  M.  rectus  abdominis  sich  aber  auf  die 
Vorderfläche  der  Symphyse  begiebt,  so  weichen  Fascie  und  Muskel, 
je  näher  dem  oberen  Symphysenrande,  um  so  mehr  auseinander; 
zwischen  beiden  verbleibt  ein  mit  lockerem  fetthaltigen  Bindegewebe 
gefüllter,  auf  dem  senkrechten  Durchschnitte  dreieckiger  Raum: 
das  Spatium  suprapubicum  praefasciale.  Er  setzt  sichnacL-unl 
in  das  Cavum  pelvis    nicht  fort,    weil  die  FsiSci^^^rffin^^^f^iefiii^gL'f 

Arohiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  69.    Heft  4.  /vs"^     >5ft<^\^^''/7/^<^^:;^^         ^7/ 
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den    oberen  hinteren  Symphysenrand  und,    weiter  lateralwärts,  an 
das  Ligamentum  inguinale  sich  anheftet. 

Grösser,  als  dieser,  von  den  Autoren  als  „submuskulärer  oder 
retromuskulärer"  bezeichnete  Raum  ist  das  Spatium  praevesicale. 
Dieses  liegt  zwischen  der  Fascia  transversalis  und  demjenigen 
Theile  der  Fascia  pehns,  welcher  die  Blase  vorn  und  seitlich  über- 
kleidet. Dieser  Raum  ist  identisch  mit  dem  sog.  Cavum  Retzii. 
Dieses  sind  die  einschlägigen  topographisch -anatomischen  Ver- 
hältnisse. 

Aus  denselben  erhellt,  dass  der  von  der  cariösen  Symphyse 
gelieferte  Eiter  sich,  dem  geringsten  Widerstände  folgend  und  die 
Muskel-  und  Fascienlagen  auseinanderdrängend,  zunächst  und  haupt- 
sächlich über  der  Symphyse  im  Spatium  suprapubicum  prae- 
fasciale,  ferner  unter  Rückwärtsdrängung  der  Fascia  trans- 
versalis zwischen  dieser  und  dem  hinteren  Umfange  der  Sym- 
physe ansammeln  muss.  Hingegen  ist  es  unzutreffend,  wenn  man 
annimmt,  dass  der  Eiter  in  diesen  Fällen  im  Spatium  suprapubicum 
retrofasciale  und  im  Spatium  praevcsicale,  d.  h.  im  Cavum  Retzii 
liegt,  wie  das  fälschlich  ohne  genügende  Berücksichtigung  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  behauptet  worden  ist.  Abscesse  und  Er- 
güsse im  Cavum  Retzii,  welche  nicht  vor,  sondern  hinter  der  Fascia 
transversalis  liegen,  bieten  deshalb,  wie  wir  das  von  den  Ilarn- 
infiltrationen  her  wissen,  auch  ein  durchaus  anderes  Bild,  sie  ver- 
breiten sich  diffus  nach  vorn  und  seitlich  von  der  Harnblase  und 
senken  sich  gern  nach  dem  Damm  hin,  während  letzteres  bei  der 
Caries  der  Symphyse  nur  dann  stattzuhaben  scheint,  wenn  die  Er- 
krankung auf  dem  Wege  der  absteigenden  Schambeinäste  nach  ab- 
wärts wandert. 

Hiernach  wird  es  sich  empfehlen,  dass  wir  künftig- 
hin bei  der  Gruppirung  der  Beckenabscesse  neben  den 
wesentlich  seitlich  im  grossen  Becken  sich  entwickelnden 
subserösen,  Psoas-  und  lliacalabscessen  auch  den  Ab- 
scessen  im  vorderen  Abschnitt  des  Beckens  besondere 
Beachtung  schenken  und  unter  letzteren  den  oberfläch- 
licheren, vor  der  Fascia  transversa  liegenden  Symphysen- 
abscessen  gegenüber  den  tieferen,  hinter  der  Fascia  trans- 
versa im  Cavum  Retzii  gelegenen  Abscessen,  Infiltrationen 
und  Ergüssen  eine  Sonderstellung  einräumen. 
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Aber  nicht  nur  die  Ansammlung  des  Eiters  gerade  über  und 
hinter  der  Symphyse  in  dem  eben  erwähnten  anatomisch  präfor- 
mirten  Räume  vor  der  Fascia  transversa  begreift  sich  aus  den  vor- 
stehenden anatomischen  Darlegungen,  auch  das  zweite  Charakte- 
risticum  des  von  der  erkrankten  Symphyse  ausgehenden  Congestions- 
abscesses:  Die  verticale  sattel-  oder  muldenförmige  Ein- 
senkung  am  Mons  pubis  zwischen  den  beiden  seitlichen  Pro- 
minenzen des  Abscesses  wird  durch  dieselben  verständlich.  Sie 
erklärt  sich  dadurch,  dass  der  Eiter  im  Bereich  der  beiderseits  von 
der  Symphyse  bis  zu  den  Tuberculis  pubis  sich  ansetzenden  M.  recti, 
welche  im  unteren  Abschnitt  durch  das  feste  Gefüge  der  Fascia 
superficialis  noch  besonders  verstärkt  sind  und  ausserdem  noch 
eine  Strecke  weit  auf  die  vordere  Fläche  der  Symphyse  über- 
greifen, die  äusseren  Decken  nicht  in  gleichem  Maasse  vorzuwölben 
vermag,  wie  in  den  seitlich  bena-chbarten  Partieen,  d.  h.  in  den 
Gegenden  der  äusseren  Ocffnungen  des  Leistencanals.  Daher  auch, 
wie  oben  bemerkt,  die  häufige  Verwechselung  dieser  Affec- 
tion  mit  Inguinalhernien,  welche  natürlich  sehr  misslich  ist, 
weil  in  Folge  der  Verkennung  des  Krankheitsprocesses  die  chir- 
urgischen Maassnahmen  verzögert  und  dadurch  die  Heilungsbedin- 
gungen erschwert  werden. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  pflegt  der  Eiter  zu  per- 
foriren:  Es  bilden  sich  tuberkulöse  Fisteln.  Diese  liegen,  wie 
in  unserem  Falle,  meistens  an  den  Stellen  der  stärksten  Prominenz 
des  Abscesses,  ein-  oder  beiderseitig  oberhalb  der  horizontalen  Scham- 
beinäste (s.  Fig.  1),  seltener  befinden  sie  sich  mitten  über  der 
Symphyse,  zu  beiden  Seiten  des  Scrotums,  der  grossen  Scham- 
lippen oder  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  unterhalb  des 
Poupart 'sehen  Bandes. 

Der  klinische  Verlauf  der  tuberkulösen  Caries  der  Symphyse 
ist  im  Allgemeinen  ein  chronischer,  mit  mehr  oder  minder 
ausgesprochenen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  verbun- 
dener. Hin  und  wieder  lassen  sich  zugleich  pathologische  Verän- 
derungen an  anderen  Organen,  besonders  an  den  Lungen  nachweisen, 
die  mit  dem  Leiden  an  der  Symphyse  in  ursächlichem  Zusammen- 
hang stehen. 

In  loco  macht  die  Erkrankung  im  Beginn  entweder  gar  keine 
Erscheinungen  oder  sie    verräth  sich  durch  spontane   dumpfe  oder 
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ziehende  Schmerzen,  welche  meist  nicht  auf  den  Ort  der  Er- 
krankung beschränkt  sind,  sondern  in  die  Umgebung,  zumal  in  die 
InguinaJgegend,  ausstrahlen.  Man  hat  diese  Schmerzen  bisher,  da 
das  Krankheitsbild  der  Symphysencaries  noch  wenig  bekannt 
war,  meist  für  neuralgische  gehalten;  es  ist  jedoch  zu  beachten, 
dass  es  sich  hier  nicht  um  paroxysmenartige  und  auf  den  Verlauf 
bestimmter  Nerven  beschränkte,  sondern  um  andauernde,  wenngleich 
mit  wechselnder  Intensität  auftretende  Schmerzen  handelt,  welche 
—  wenigstens  im  Anfangsstadium  des  Leidens  —  vom  Patientien 
nicht  genauer  localisirt  werden  können.  In  einem  Falle  fährten 
dieselben  leichte  Functionsstörungen  beim  Gehen  herbei,  indem  ein 
unwillkürliches  Hinken  sich  ausbildete,  in  einem  andern  Falle  fiel, 
besonders  beim  Gehen,  eine  etwas  steife,  leicht  vornübergebeugte 
Haltung  auf,  welche  wohl  dadurch  zu  erklären  ist,  dass  die  Pa- 
tientin instinctiv  aus  Furcht  vor  Sehmerzen  die  M.  recti  zu  ent- 
spannen suchte,  in  wieder  anderen  Fällen  waren  die  Schmerzen  so 
heftig,  dass  die  Patienten  ihre  Arbeit  niederlegen  mussten  und, 
angeblich  wegen  Rheumatismus,  auf  das  Krankenlager  geworfen 
wurden. 

Ausserordentlich  wichtig  zur  Sicherung  der  Diagnose  in  diesem 
frühen  Stadium  der  Erkrankung  vor  der  Abscessbildung  ist  der 
Nachweis  eines  directen  localen  Druckschmerzes,  einer  Druck- 
empfindkeit  an  Ort  und  Stelle  bei  der  Betastung  des  vorderen 
Beckenringes  von  vom  oder  von  der  Beckenhöhle  aus.  Ein  solcher 
localer  Druckschmerz,  der,  wie  bereits  Hennies  betonte,  deshalb 
die  Diagnose  so  wesentlich  unterstützt,  weil  er  in  vorläufiger  Er- 
mangelung sonstiger  Symptome  einen  Rückschluss  auf  die  er- 
krankte Partie  gestattet,  ist  in  den  meisten  Fällen  nachweisbar. 
Die  Untersuchung  auf  denselben  darf  deshalb  ebenso,  wie  behufs 
Feststellung  einer  Erkrankung  der  Synchondrosis  sacro-iliaca^), 
auch  in  diesen  Fällen  niemals  unterlassen  werden.  Man  palpirt 
am  besten  in  Rückenlage  des  Patienten  die  Vorderfläche  der 
Symphyse  und  der  benachbarten  Scharabeinäste,  sucht  neben  schmerz- 
haften Stellen  zugleich  nach  Verdickungen  oder  Unregelmässig- 
keiten, um  dann  sofort  in  derselben,  bezw.  in  Steisslage  die  Unter- 


1)  Vgl.  dazu  dif  nciiesio,  sehr  sorgfaltipe  und  übersichtliche  Arbeit  von 
0.  Wulff  (Köln)  über  diesen  (icgenstand.  Vortrag  in  der  chinirg.  Abth.  der 
70.  Versammlung  l)eutseh«T  Naturforscher  und  Aerzle.     Düsseldorf  1898. 
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suchung  per  rectum  resp.  vaginam  und  die  combinirte  Untersuchung 
anzuschli essen.  Diese  ist  am  allerwesentlichsten.  Der  Druck,  den 
der  eingeführte  Zeigefinger  vom  Rectum  oder  der  Vagina  aus  auf 
die  kranke  Symphyse  und  die  Nachbartheile  ausübt,  wird  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ungemein  prägnant  als  Schmerz  empfunden. 
Oft  wird  man  zugleich  ein  leichtes  Oedem,  eine  Auflockerung  des 
Gewebes  nachweisen  können. 

Von  geringerer  Bedeutung  ist  der  indirecte  Druckschmerz, 
der  unter  Umständen  hervorgerufen  werden  kann,  indem  man  die 
Darmbeinschaufeln  umgreift  und  durch  Compression  derselben  die 
Schambeine  gegen  einander  zu  drängen  sucht,  da  es  auf  diese 
Weise  nur  in  einem  Theil  der  Fälle  gelingt,  an  der  verdächtigen 
Stelle  Schmerz  auszulösen. 

Mit  der  weiteren  Entwickelung  des  Leidens  treten  die  Local- 
veränderungen  deutlicher  hervor  und  erleichtern  natürlich  die 
Diagnose.  Unter  den  diagnostischen  Anhaltspunkten  steht  dann 
die  durch  den  Congestionsabscess  gebildete  Geschwulst  an  der 
Praedilectionsstelle  oberhalb  und  hinter  der  Symphyse 
obenan.  Während  die  Schmerzen  sich  mehr  und  mehr  localisiren, 
entwickelt  sich  an  der  genannten  Stelle  ohne  alle  Entzündungs- 
erscheinungen die  anfänglich  kleine  schmerzlose  Geschwulst,  welche 
bald  langsamer,  bald  schneller  an  Grösse  zunimmt  und  in  ihrem 
Airsbreitungsgebiet,  sowie  in  ihrer  Configuration  die  oben  näher 
beschriebenen  Eigenthümlichkeiten  zeigt.  Die  Geschwulst  lässt 
sich  durch  Druck  verkleinern,  indem  man  ihren  eiterigen  Inhalt 
verdrängt;  mit  Aussetzen  des  Druckes  wird  dieselbe  wieder  praller. 
Auch  Veränderungen  in  der  Stellung  und  Lage  haben  Einfluss  auf 
dieselbe;  so  tritt  dieselbe  bei  Anwendung  der  Bauch  presse  deut- 
licher hervor. 

Kommt  es  zur  Fistelbildung,  und  kommt  man  bei  der 
Sondirung  der  Fisteln  auf  die  cariöse  Symphyse,  so  ist  natürlich 
die  Diagnose  gesichert. 

Bisweilen,  aber  nicht  gerade  häufig,  gelingt  es  auch,  nach 
Zerstörung  der  Symphyse  die  Schambeine  gegen  einander  zu 
verschieben.  So  fand  F.  Krause  (1.  c.)  in  beiden  von  ihm 
beobachteten  Fällen  die  Verbindung  an  der  Stelle  der  Symphyse 
so  gelockert,  dass  er  die  Beckenknochen  mit  den  Händen  gegen 
einander    bewegen    konnte.     So    wichtig    selbstverständlich    dieses 
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Verhalten  für  die  Diagnose  sein  kann,  wenn  der  Versuch  der 
Knochenverschiebung  positiv  ausfällt,  so  wenig  darf  man  anderer- 
seits aus  denQ  Fehlschlagen  desselben  folgern,  dass  eine  Zerstörung 
der  Symphyse  nicht  vorliegt.  Sind  doch  die  Verbindungen  zwischen 
Kreuzbein  und  Darmbeinen  bei  Erwachsenen  in  der  Regel  so  fest, 
dass  eine  Verschiebung  der  Darmbeinschaufeln  und  damit  der 
Schambeine  nur  in  Ausnahmefällen  möglich  ist.  Daher  kommt  es 
auch,  dass  es  —  wie  oben  bemerkt  —  nur  in  einem  Theil  der 
Fälle  gelingt,  durch  Zusammendrücken  der  Beckenschaufeln  einen 
indirecten  Druckschmerz    am  Orte   der  Erkrankung    hervorzurufen. 

A  priori  sollte  man  meinen,  dass  es  nach  vollständiger  Zer- 
störung der  Symphyse  leicht  sein  müsse,  an  Stelle  derselben  einen 
klaffenden  Spalt  nachzuweisen  und  darauf  die  Diagnose  zu  be- 
gründen. Allein  auch  das  ist  keineswegs  in  allen  Fällen  möglich, 
weil  die  Symphyse  von  vorn  durch  straffe  Fascien-,  Muskel-  und 
ßandmassen*,  von  hinten  durch  den  Abscess,  tuberculöse  Gewcbs- 
trömmer  und  die  Fascia  transversa  derart  überlagert  wird,  dass 
der  Nachweis  eines  klaffenden  Spaltes  oft  weder  bei  der  Betastung 
von  vorn,  noch  bei  einer  solchen  von  der  Beckenhöhle  aus  zu  er- 
bringen ist.  — 

Dieses  ist  im  Allgemeinen  das  Krankheitsbild  bei  der  tuber- 
culösen  Caries  der  Symphyse.  Wir  finden  in  demselben  mancherlei 
Punkte,  welche  die  richtige  Diagnose  erschweren  können,  wie  wir 
denn  oben  bereits  darauf  hingewiesen  haben,  dass  das  Leiden  im 
Beginn  vor  Auftreten  des  Congestionsabscesses  nicht  selten  für 
ein  neuralgisches  genommen  wurde,  während  es  später,  nach  der 
Efltwickelung  des  Abscesses,  eine  Hernie  vortäuschte.  Es  wird 
sich  deshalb  empfehlen,  hier  noch  in  Kürze  diejenigen  Momente 
zusammenstellen,  welche  uns  in  Bezug  auf  die  differentielle 
Diagnose  vor  Irrthümern  bewahren  und  zur  Erkennung  des  Leidens 
führen  können. 

Welche  Erscheinungen  Neuralgieen  ausschliessen  lassen,  ist 
früher  bereits  dargelegt  worden.  Hier  ist  deshalb  nur  noch  die 
differentielle  Diagnose  des  Symphysenabscesses  gegenüber  einer 
Hernie  zu  erörtern.  Für  die  Annahme  einer  Hernie  in  diesen 
Fällen  sprach:  die  Entwickelung  einer  schmerzlosen,  oft  deutlich 
fluctuirenden  Geschwulst,  das  Fehlen  jeglicher  Entzündungserschei- 
nungen, der  Umstand,   dass  die  Anwendung  der  Bauchpresse  (An- 
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Spannung  der  Recti)  dieselbe  oft  praller  erscheinen  Hess,  endlich 
und  namentlich  der  Sitz  der  Anschwellung.  Gegen  die  Diagnose 
einer  Inguinalhemie  komnit  demgegenüber  in  Betracht:  1.  dass  die 
Geschwulst  nicht  nur  ein-  oder  beiderseitig  in  der  Inguinalgegend, 
sondern  auch  in  der  Mitte  der  Unterbau chgegend  direct  oberhalb 
der  Symphyse  in  Erscheinung  tritt  (Praedilectionsstelle  des 
Symphysenabscesses),  2.  dass  die  Geschwulst  sich  zwar  auf 
Druck  verkleinert,  indem  der  Inhalt  des  Abscesses  sich  verdrängen 
lässt,  dass  sie  aber  niemals,  wie  bei  einer  Hernie,  das  Gefühl  der 
gurrend  zurückschlüpfenden  und  sich  wieder  vordrängenden  Darm- 
schlingen darbietet,  3.  dass  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten 
sich  verschlechtert  hat  und  ein  allmälig  zunehmender  Kräfteverfall 
eingetreten  ist,  4.  dass  meistens  noch  andersartige  tuberculose 
Processe,  in  den  Lungen,  in  den  Nieren,  im  Darm,  in  den  Lymph- 
drüsen oder  an  anderen  Knochen  und  Gelenken  sich  nachweisen 
lassen.  Das  Auftreten  einer  irreponiblen  Geschwulst  oberhalb  des 
vorderen  Beckenringes  sollte  daher  im  Anschluss  an  den  Gesammt- 
verlauf  der  Krankheit  stets  den  Gedanken  an  eine  tuberculose 
Caries  der  Symphyse  wachrufen. 

Die  Prognose  hängt,  wie  bei  allen  derartigen  Processen, 
theils  von  den  complicirenden  Organerkrankungen,  theils  und  zwar 
wesentlich  davon  ab,  ob  der  Erkrankungsherd  vollständig  beseitigt 
wird.  Letzteres  wird  sich  in  diesen  Fällen  durch  eine  energische 
und  radicale  chirurgische  Behandlung  so  gut  wie  ausnahmslos 
erreichen  lassen. 

Auch  die  Prognose  quoad  functionem  ist  in  der  Regel 
eine  überaus  günstige.  Operirt  man  subperiostal,  so  wird  man, 
wie  es  in  unserra  Falle  geschehen,  einen  vollständigen  Ersatz  des 
verloren  gegangenen  Knochens  durch  periostale  Knochenneubildung 
erwarten  dürfen. 

Die  Behandlung  kann  natürlich  nur  eine  chirurgisch- 
operative sein.  Je  mehr  die  in  Rede  stehenden  Fälle  bekannt 
und  je  mehr  diagnostische  Irrthümer  vermieden  werden,  desto 
frühzeitiger  werden  wir  im  Allgemeinen  zur  Operation  derselben 
gelangen.  Auf  eine  möglichst  frühzeitige  und  radicale  Operation 
kommt  aber  auch  hier,  wie  bei  der  Tuberculose  der  Svnchondrosis 
sacro-iliaca,  Alles  an.  Mit  Rücksicht  auf  eine  ausgiebige  Freilegung 
des  Krankheitsherdes,  sowie  mit  Rücksicht  darauf,  dass  es  behufs 
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gründlicher  Ausräumung  der  Abscessmerabran  wichtig  ist,  sich 
das    Terrain    über    und    hinter    der    Symphyse    genau    zur    An-  1 

schauung  zu  bringen,  empfelile  ich  eine  breite  Spaltung  der  Weich- 
theile  mittelst  des  von  Bardenheuer  angegebenen  suprasym- 
physären  Schnittes.  Ist  an  den  Schambeinästen  Demarcation 
eingetreten,  so  hat  man  nach  Loshebelung  des  Periosts  das  ganze 
sequestrirte  Stück  oder  die  einzelnen  kleineren  Sequester  heraus- 
zuheben, anderenfalls  soll  man  in  gehöriger  Entfernung  von  den 
Grenzen  des  Herdes  den  Knochen  durchsägen  oder  durchmeisseln. 
Eine  sorgfältige  Ausschabung  der  tuberculösen  Granulationen,  der 
Abscessmerabran  und  etwaiger  Fisteln  hat  dem  Eingriff  zu  folgen. 
Daran  schliesst  sich  die  breite  Tamponade  der  Wundhöhle  mit 
Jodoformgaze  und  die  Anlegung  eines  gut  deckenden  Verbandes. 
Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  in  allen  in  dieser  Weise  operirten 
Fällen  günstig,  die  Wunde  füllte  sich  von  der  Tiefe  her  mit 
guten  Granulationen,  nach  deren  Schrumpfung  und  Ueberhäutung 
eine  feste,  in  der  Mitte  eingezogene  Narbe  zurückblieb.  Die  Heilung 
war  eine  dauernde,  ein  Recidiv  ist,  obschon  bereits  geraume  Zeit 
seit  der  Operation  verstrichen  war,  weder  in  unseren,  noch  in 
den  anderen  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  eingetreten. 


LVIII. 

(Aus  der  chirurg.  Universitäts-Klinik  des  Herrn  Geheimrath 

von  Bergmann.) 

Sarcoma  ossium  pedis. 

Von 

Dr.  m.  Borchardt^ 

Assistent  der  Prof.  y.  Bergmännischen  Klinik^). 

Mit  Tafel  XVIII  und  1  Figur  im  Text. 


M.  H.!  Wegen  der  grossen  Seltenheit  der  Sarkome  der  Fuss- 
wurzelknochen  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  kurz  über  eine 
pathologisch-anatomisch,  wie  klinisch  gleich  interessante  Beobach- 
tung zu  berichten,  die  wir  in  der  Klinik  des  Herrn  Geheimrath 
V.  Bergmann  zu  machen  Gelegenheit  hatten. 

Es  handelt  sich  um  einen  47jährigen,  sonst  kräftigen  und  gesunden 
Herrn,  der  seit  dem  Jahre  1889  im  Anschluss  an  einen  Sprung  von  der  Pferde- 
bahn über  Schmerzen  im  rechten  Fuss  klagte,  die  allmälig  schubweise  an  In- 
tensität zunahmen. 

Seine  Beschwerden  wurden  von  einer  grossen  Reihe  hervorragender  Aerzte 
und  Chirurgen  als  Plattfüssbesch werden  gedeutet  und  dementsprechend  9  Jahre 
hindurch  behandelt.  Plattfussstiefel,  Massage,  Einreibungen  aller  Art  wurden 
verordnet,  ein  gewaltsames  Redresscment  wurde  versucht,  und  Monate  lang 
wxurden  fixirende  Verbände  angewendet,  ohne  dass  ein  nennenswerther  Erfolg 
erzielt  wurde. 

Auch  Hessin g  erreichte  nichts  mit  einem  Entlastungsapparat.  Im  Laufe 
des  letzten  Jahres  trat  eine  Verschlimmerung  auf.  Unterhalb  des  Fussgelenks, 
dem  Talus  und  Calcaneus  entsprechend,  entwickelte  sich  eine  deutliche 
Schwellung,   die  aber  ihrem  Wesen  nach  zunächst  noch  unklar  blieb.     Im 


*)  Vorgetragen  am  4.  Sitzung.stage  des  XXVlll.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin.  8.  April  1899. 
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September  180S  wiinle  ein   UüntgoEramm  angefertigt,  welches  einen  höchst 
eigenlhamlichen  lifruml  M  Tage  rinderte.    (Verg).  Abbildung.) 

Während  die  Knochen  am  unten  Fuss  normale  Form  und  Strnctnr 
zeigen,  findet  sicti  am  kranken  eine  AuHiellung  der  Knochen,  die  vorwiegend 
den  Talus  und  Calcaneus  beirifTt,  die  aber  auch  an  den  übrigen  Knochen  des 
Tarsus  deutlich  ist.  Dabei  sind  die  Coniouren  der  einzelnen  Knochen  anflal- 
lend  gut  erhalten. 


^ach  In  eni  Billi  nnl  luf  Onin-l  des  jet/i^m  lilini^cl 
musste  die  Dn^nose  I  iitlfu  s  mit  seinen  tolgeerscheinunpen  aufgegeben 
worden  hs  Inndelie  «^idi  otTenbar  um  eine  0^t(0|o^o1e  sammtlicher  Fuss- 
wuraelknochen  die  nur  in  zwei  1  ioce<!«en  ihren  Grund  hiben  konnte  najnlich 
in  Tuberculoso  oder  Furnoibildung  Mit  Sichirheit  entschieden  wurde  die 
Diagnose  erst  als  m  b  ni  «eiteren  ^  erlaufi  eine  kleine  lluctuirende  Stelle  an 
der  Aa-^senseiie  des  1  uskc  nnlcrlialb  des  Mijleolus  extemus  entwickelte,  aus 
welcher  durch  1  uncti  n  BIui  und  Oewebspartikekhen  a'.pinrt  wurden 
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Nach  einer  probatorischen  Incision  an  der  Aussenseite  des  Fusses,  die 
sofort  in  weiche  Tumormassen  führte,  wurde  von  Herrn  Geheimrath  v.  Berg- 
mann am  11.  10.  98  die  Amputation  im  Unterschenkel  vorgenommen. 

Die  Operation  und  die  Heilung  verliefen  glatt.  Der  Patient  ist  jetzt 
völlig  gesund. 

Sehr  interessant  ist  nun  das  durch  die  Amputation  gewonnene 
Präparat.  Der  Fuss  wurde  durch  einen  Sagittalschnitt  zwischen 
2.  und  3.  Zehe  in  zwei  Theile  zerlegt.  Auf  diesem  Sagittalschnitt 
sieht  man  zwei,  wie  es  zunächst  scheint,  völlig  verschiedene  Tu- 
moren, den  einen,  welcher  den  Talus  vollkommen  ausfüllt,  und 
einen  zweiten,  welcher  den  Calcaneus  bis  auf  einen  geringen  Rest 
zerstört  hat. 

Am  frischen  Präparat  war  die  Differenz  im  Aussehen  der 
beiden  Geschwülste  viel  deutlicher,  als  das  heute  am  gehärteten 
der  Fall  ist.  Der  Talustumor  stellte  sich  als  eine  schneeweisse, 
harte,  mehr  oder  weniger  homogene  Geschwulstmasse  dar,  die 
jeder  Unbefangene  an  anderer  Stelle  für  ein  Fibrom  oder  Fibro- 
sarkom  erklärt  hätte.  Das  normale  Knochengewebe  des  Calcaneus 
dagegen  war  durch  eine  weiche,  schwammige,  blutreiche  Masse 
ersetzt,  die  man  ohne  Weiteres  für  ein  zellreiches  myelogenes 
Sarkom  halten  durfte. 

Im  Formalin  hat  sich  die  Calcaneusgeschwulst  verändert; 
sie  ist  härter  geworden,  und  die  rothe  Farbe  des  Hämoglobins  hat 
sich  in  die  braune  des  Hämatins  verwandelt,  während  die  Talus- 
geschwulst  noch  heute  fast  so  erscheint  wie  am  frischen  Präparat. 
An  einzelnen  Stellen  hat  die  Tumormasse  den  Knorpelüberzug  zer- 
stört und  ist  in  die  Weichtheile,  vor  Allem  der  Planta  pedis  hin- 
eingewuchert, aber  im  Ganzen  ist  es  doch  interessant,  zu  sehen, 
wie  lange  der  Knorpel  den  vordringenden  Geschwulstmassen  Wider- 
stand geleistet  hat. 

An  den  kleinen  Knochen  war  nur  eine  abnorme  Weichheit 
und  Brüchigkeit  zu  constatiren,  Geschwulstmassen  waren  mit  blossem 
Auge  nicht  zu  erkennen. 

Der  Eindruck,  dass  es  sich  in  der  That  um  zwei  verschie- 
dene primäre  Tumoren  handle,  wurde  zunächst  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  noch  verstärkt. 

Auf  den  ersten  Schnitten  aus  dem  Talus  (vergl.  Taf.XVlU,  Fig.l) 
fanden  sich  innerhalb  eines  homogenen  hyalinen,   zum  Theil  fase- 
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rigen  Grundgewebes  nur  spärliche  Zellen,    so  dass  man  von  einer 
malignen  Geschwulst  eigentlich  kaum  sprechen  konnte. 

Die  Calcaneusgeschwulst  dagegen  zeigte  den  typischen  Bau 
eines  ausserordentlich  zellreichen  Rund-  und  Riesenzellensarkoms, 
das  sich  in  seiner  Entwickelung  streng  an  die  Gefässe  hält  (Taf.  XVIII, 
Fig.  3),  und  es  war  Anfangs  nicht  klar,  wie  diese  beiden  Bilder  in 
Zusammenhang  zu  bringen  wären. 

Und  doch  handelt  es  sich  nicht  um  zwei  verschiedene  Tu- 
moren; denn  es  finden  sich  zwischen  den  geschilderten  extremen 
Bildern  alle  nur  wünschenswerthe  üebergänge. 

Je  näher  die  untersuchten  Stücke  dem  Calcaneus  liegen,  um 
so  zellreicher  wird  der  Talustumor,  um  so  mehr  schwindet  die 
Intercellularsubstanz,  so  dass  schliesslich  auch  im  Talus  das  Sarkom 
ganz  in  derselben  Form  wie  im  Calcaneus  auftritt. 

Da  nun  die  vorderen  Partieen  des  Knorpelbelages  zwischen 
Talus  und  Calcaneus  zerstört  sind,  so  kann  füglich  an  der  Iden- 
tität beider  Tumoren  nicht  gezweifelt  werden,  zumal  wenn  man 
bedenkt,  wie  verschiedenen  Bau  gerade  metastasirende  Sarkome  in 
verschiedenen  Knochen  zeigen  können. 

Wenn  nun  die  Identität  der  Tumoren  nachgewiesen  war,  so 
war  damit  die  Frage  noch  nicht  entschieden,  wo  und  wie  sich  der 
Primärtumor  entwickelt  hat. 

Zur  Entscheidung  dieser  Frage  trugen  wesentlich  zwei  kleine 
Chondrome  bei,  die  ich  am  Cuneilorme  III  und  Metatarsus  III  fand. 

Bei  nochmaliger  Prüfung  der  zuerst  beschriebenen  Präparate 
fand  ich,  dass  eine  Reihe  von  Zellen  sich  durch  eine  deutliche 
Kapsel  als  Knorpelzellen  charakterisirten,  und  bei  weiterer  Unter- 
suchung ergab  sich,  dass  grosse  Partien  des  Talustumors  den 
typischen  Bau  des  proliferirenden  Chondroms  zeigten  (Taf.  XVIII, 
Fig.  2).     Damit  war  die  Genese  der  Geschwulst  klar. 

Ich  glaube  annehmen  zu  dürfen,  dass  der  primäre 
Tumor  seinen  Sitz  im  Talus  hatte,  dass  er  hier  als  En- 
chondrom  angelegt  war.  Dieses  Chondrom  hat  aus 
irgend  welchen  Gründen  sarkomatösen  Charakter  an- 
genommen, ist  in  den  Calcaneus  eingebrochen  und  hat 
hier  unter  besonderen  statischen  und  besonderen  Er- 
nährungsverhältnissen denTypus  desRiesenzellensarkoms 
angenommen. 
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Mit  dieser  Annahme  des  prinaären  Talustumors  stimmt  auch 
die  äussere  Form  der  Geschwulst  überein.  Es  wäre  kaum  zu  ver- 
stehen, wie  das  normale  Knochengewebe  des  Talus  in  so  gleich- 
massiger  Weise  von  einer  secundären  Geschwulst  hätte  substituirt 
werden  können,  während  es  andererseits  leicht  erklärlich  ist,  dass 
der  Calcaneus  von  der  secundären  Geschwulst  unregelmässiger  zer- 
stört ist,  so  dass  das  Tuber  calcanei  erhalten  blieb. 

Der  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  von  Interesse. 

Zunächst  sind  maligne  Tumoren  der  Fusswurzelknochen  über- 
haupt selten.  In  seiner  ausführlichen  Monographie  über  die  Sar- 
kome der  Knochen  berechnete  Schwartz^)  im  Jahre  1880  auf 
155  Sarkome  der  unteren  Extremität  nur  8  Sarkome  der  Fuss- 
wurzelknochen, von  denen  4  am  Calcaneus,  2  am  Naviculare  und 
2  am  Os  cuboideum  sassen.  Der  Calcaneus  ist  also  am  meisten 
von  den  Fusswurzelknochen  zur  Tumorentwickelung  disponirt,  und 
es  sind  die  Geschwülste  des  Fersenbeins  Gegenstand  zw^eier  Mono- 
graphieen  von  Vallas^)  und  Helle ^)  geworden. 

Soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  sind  bis  jetzt  15  Fälle 
von  Calcaneussarkom  bekannt,  die  ich  in  Tabelle  II  zusammen- 
gestellt habe. 

Ein  primärer  maligner  Tumor  des  Talus  ist  bisher  nur  von 
Reclus  (Tab.  III)  im  Jahre  1897  beschrieben  worden,  und  so 
dürfte  unser  Fall  die  zweite  derartige  Beobachtung  darstellen. 

Aber  nicht  nur  die  Seltenheit  der  Geschwulstbildung  über- 
haupt, sondern  auch  der  eigenthümliche  klinische  Verlauf 
beansprucht  ein  gewisses  Interesse. 

In  der  Regel  macht  die  Erkenntniss  der  bösartigen  Geschwülste 
der  Fusswurzel  nicht  geringe  Schwierigkeit.  Die  Symptome  sind 
verschieden,  je  nachdem  sich  die  Geschwulst  peripher  oder  central 
entwickelt.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Diagnose  leichter,  weil  man 
frühzeitig  die  allmälig  zunehmende  un regelmässige  geschwulstartige 
Anschwellung  fühlen  kann.  Entwickelt  sich  die  Geschwulst  aber 
central,  dann  können  längere  Zeit  unklare  subjective  Symptome, 
wie  Schmerz  beim  Auftreten,  Unsicherheit  des  Ganges,  frühzeitige 
Ermüdung    beim   Gehen,    als   Folgen    der  Knochenerweichung    be- 


1)  Des  üstcosareomcs  des  membres.     Paris  1886.     Librairic  Bailiiere. 

2)  Tumeiirs  du  caleaneum.     Gaz.  hebdom.     1888.     p.  309. 

3)  Des  turaeurs  du  caleaneum.     Th<-se.     Paris  1896.     No.  416. 
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stehen;    erst  allmälig  entsteht  eine  Auftreibung  des  Knochens  und 
damit  eine  für  die  Palpation  nachweisbare  Erkrankung. 

Gerade  die  Sarkome  des  Talus  und  Calcaneus  sind  denn  auch 
meist  längere  Zeit  verkannt  und  mit  Tuberculose  oder  Osteo- 
myelitis verwechselt  worden.  Von  allen  Fusswurzelknochen  sind 
ja  gerade  Talus  und  Calcaneus,  wie  für  die  Tumorbildung,  so  auch 
für  Tuberculose  und  Osteomyehtis  am  meisten  disponirt,  vor  Allem 
ist  die  Tuberculose  des  Talus  und  Calcaneus  eine  verhältniss- 
mässig  häufige  Erkrankung,  und  man  wird  naturgemäss  bei  allen 
Erkrankungen  der  Knochen  unterhalb  des  Fussgelenks  zunächst  an 
Tuberculose,  dann  an  Osteomyelitis  denken. 

Der  Irrthum  ist  um  so  verzeihlicher,  als  weder  das  Alter  der 
Patienten,  noch  das  Verhalten  der  Temperatur  einen  sicheren  An- 
haltspunkt nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  giebt;  denn 
es  ist  ja  bekannt,  dass  einerseits  geringe  Temperatursteigerung 
bei  rascher  Tumorentwickelung  vorkommt,  und  dass  andererseits 
Erhöhung  derselben  bei  Tuberculose  oder  subacuter  Osteomyelitis 
fehlen  kann. 

Zudem  kommen  alle  drei  Erkrankungen  in  jedem  Lebens- 
alter vor. 

Im  Allgemeinen  werden  die  Anfangssymptome  bei  Osteo- 
myelitis stürmischer  sein,  als  bei  Tumor  oder  Tuberculose;  aber 
es  giebt  auch  von  dieser  Regel,  wie  gesagt,  viele  Ausnahmen. 

Differentielldiagnostisch  am  wichtigsten  ist  das 
Verhalten  der  Weichtheile.  Rothe,  livide  Verfärbung 
der  Haut,  Fistel-  und  Abscessbildung  sprechen  für 
tuberculose  oder  osteomyelitische  Knochenerkrankung, 
während  cutane  Venenectasien  bei  sonst  normaler  Haut 
für  Tumorbildung  fast  pathognomonisch  ist. 

Auch  dieses  Symptom  lässt  bisweilen  im  Stich;  wenn  nämlich 
die  Geschwulst  die  Knochenschale  perforirt  hat  und  die  Weich- 
theile infiltrirt,  dann  kann  es  leicht  auch  zu  Fistel-  und  Abscess- 
bildung kommen. 

Entscheidung  bringen  kann  in  manchen  Fällen  das 
Resultat  der  Probepunction.  Fördert  dieselbe  reines  Blut  zu 
Tage,  so  ist  das  für  Geschwulstbildung  verdächtig,  lassen  sich  Ge- 
schwulstpartikelchen in  der  Punctionsflüssigkeit  nachweisen,  dann 
ist  die  Diagnose  bewiesen. 
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Noch  sicherer  ist  das  Resultat  der  Probeincision,  die 
man  in  allen  zweifelhaften  Fällen  grösseren  Operationen  voraus- 
schicken soll. 

Für  die  Differentialdiagnose  von  grosser  Bedeutung 
scheint  mir  ferner  das  Röntgogramm  zu  sein;  ich  habe 
wenigstens  eine  so  gleichraässigc  Aufhellung  der  Knochenschatten, 
ein  so  gleichmässiges  Verschwinden  der  normaler  Weise  sichtbaren 
Knochenarchitectur  bisher  nur  bei  Knochengeschwülsten  gesehen; 
bei  Tuberculose  und  Osteomyelitis,  bei  denen  ja  die  Osteoporose 
nicht  so  gleichmässig  fortzuschreiten  pflegt,  wie  bei  den  Tumoren, 
haben  wir  ähnliche  Bilder  nicht  bekommen. 

In  unserem  Falle  waren  die  für  Tumor  fast  pathognomonischen 
Erscheinungen:  cutane  Venencctasien  bei  sonst  intacter  Haut  vor- 
handen; was  aber  den  Verdacht  auf  maligne  Geschwulst  nicht  auf- 
kommen Hess,  das  war  der  ausserordentlich  langsame  Verlauf; 
reichten  doch  die  ersten  Anfänge  des  Leidens  9  Jahre  zurück! 

Wenn  ich  die  Literatur  auf  diese  Erscheinung  hin  durchsehe, 
so  finde  ich,  dass  in  4  von  15')  verbürgten  Fällen  von  Calcaneus- 
sarkom,  die  in  Tabelle  II  zusammengestellt  sind,  die  ersten  Be- 
schwerden 5  Jahre  und  länger  zurücklagen.  In  einem  Falle 
(Tab.  n,  No.  3)  bestand  das  Leiden  6,  in  einem  anderen  (Tab.  II, 
No.  13)  10,  in  einem  dritten  (Tab.  II,  No.  4)  12  Jahre,  und  in 
dem  vierten  (Tab.  III,  No.  2)  hatte  ein  45jähriger  Mann  die  ersten 
Anfänge  einer  Geschwulst  am  Calcaneus  bereits  in  seinem  12.  Le- 
bensjahre constatirt. 

Auch  in  einem  von  Boucher  mitgctheilten  Fall  von  primärem 
Sarkom  des  Naviculare  bestand  die  Erkrankung  bereits  5  Jahre. 

Diese  doch  immerhin  auffallende  Thatsache  erklärt 
sich  meines^  Erachtens,  gleich  wie  in  unserem  Falle, 
durch  die  Annahme,  dass  ein  verhältnissmässig  grosser 
Procentsatz  dieser  Tumoren  Anfangs  gutartig  angelegt 
ist  und  erst  im  Laufe  der  Zeit  bösartig  wird. 

Die  Frage  ist  nun,  aus  welchen  Geschwülsten  sich  die  Sar- 
kome entwickeln  könnten. 

Da  sind  von  gutartigen  Geschwülsten  zunächst  2  Fibrome  des 
Calcaneus  von  Vallas  mitgetheilt.     Der    eine    betrifft    eine  Beob- 


^)  Richtigor  4  von  11  Fällen,   rlenn  in  den  ührigen  4  felilon  genaue  ana- 
tomische Daten. 
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achtung  Hugaier's  (Bull,  de  la  soci^te  de  Chirurgie  1852,  p.  608), 
die  aber,  streng  genomraen,  nicht  hierher  gehört,  weil  die  Ge- 
schwulst nicht  vom  Knochen,  sondern  von  seiner  Umgebung  aus- 
ging. Der  andere  Fall  stammt  von  Velpeau  (Compte  rendu  de  la 
societe  de  biologie  1849,  p.  3).  Es  handelte  sich  um  eine  70jährige 
Frau,  die  seit  drei  Jahren  eine  Geschwulst  bemerkte,  die  aUmälig 
grösser  wurde.  Sie  wurde  im  Unterschenkel  amputirt.  Es  han- 
delte sich  um  eine  „production  fibreuse  d6velopp6e  aux  d^pens  de 
Tos''  (Vallas).  Der  Tumor  wurde  als  gutartig  aufgefasst,  weil 
die  Patientin  11  Jahre  recidivfrei  blieb.  Dieses  Argument  scheint 
mir  nicht  stichhaltig  zu  seih.  Bei  der  ausdrücklich  erwähnten 
allmäligen  Grössenzunahme  der  Geschwulst  bin  ich  vielmehr  ge- 
neigt, diesen  Tumor  den  Sarkomen  zuzurechnen;  gegen  diese  Auf- 
fassung spricht  auch  nicht  der  histologische  Befund,  der  manch- 
mal zu  bedenklichen  Irrthümem  Veranlassung  geben  kann.  Gerade 
auf  Grund  der  Erfahrungen  am  Velpeau'schen  Fall  fassten  Houel 
und  Verneuil  eine  Calcaneusgeschwulst,  die  Robert  entfernt  hatte, 
ebenfalls  als  Fibrom  auf,  und  15  Tage  nach  der  Operation  erlag 
die  Kranke  an  Sarkom metastasen  in  den  Lungen. 

So  scheint  mir  ein  sicherer  Fall  von  Fibrom  des  Talus  oder 
Calcaneus  nicht  beschrieben,  so  dass  diese  Geschwülste  für  die 
Sarkomentwickelung  wegfallen. 

Das  Gleiche  gilt  von  Lipomen,  Myxomen  und  Cysten,  die, 
wofern  sie  nicht  aus  Chondromen  hervorgegangen  sind  (0.  Israel, 
Verhandl.  d.  Berl.  Med.  Ges.  1893,  p.  105),  ebenfalls  bisher  nicht 
beobachtet  sind. 

Desto  häufiger  kommen  Exostosen  vor,  jedenfalls  häufiger,  als 
sie  beschrieben  sind,  weil  sie  nur  selten  klinische  Erscheinungen 
machen.  Dass  aus  diesen  Sarkome  entstehen  können,  ist  wohl 
wahrscheinlicli. 

Wichtiger  aber  sind  jedenfalls  die  Enchondrome, 
deren  Häufigkeit  an  den  Knochen  der  Fusswurzel  schon 
Virchow  betont  hat.  Sie  machen  wohl  in  der  Regel  keine 
klinischen  Erscheinungen;  erst  wenn  sie  selbstständig  progressives 
Wachsthum  zeigen,  dann  kommen  sie  zur  Cognition.  In  der  Regel 
nehmen  sie  dann  den  Charakter  des  weichen  Myxochondroms  an, 
das  man  als  Uebergang  zu  dem  malignen  metastasirenden  Chondrom 
auflassen  muss.     Zwischen  beiden  Formen  lassen  sich  histologisch 
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keine  scharfen  Grenzen  ziehen.  Der  von  Israel  (1.  c.)  raitgetheilte 
Fall  von  Myxochondrom  der  Fusswurzelknochen  beweist  die  Bös- 
artigkeit dieser  Tumoren;  übrigens  ist  es  wohl  noch  unentschieden, 
ob  es  sich  in  diesen  Fällen  stets  um  echte  Metastasen,  und  nicht 
bisweilen  um  multipel  angelegte  Herde  mit  ungleichzeitiger  Dege- 
neration handelt. 

Wie  dem  auch  sei,  die  Chondrome  spielen  für  die 
Entwickelung  der  Sarkome  der  Fusswurzelknochen  eine 
grosse  Rolle.  Das  geht  auch  daraus  hervor,  dass  neben  15  ver- 
bürgten Sarkomfällen  nicht  weniger  als  4  Myxochondromc  des 
Calcaneus  beschrieben  sind,  von  denen  mancher  Autor  den  einen 
oder  anderen  Fall  schon  zu  den  Sarkomen  rechnen  würde.  Viel- 
leicht hätte  noch  bei  dem  einen  oder  anderen  der  mitgetheilten 
Sarkome  bei  genauer  Untersuchung  der  Nachweis  seiner  Entwicke- 
lung aus  einem  Chondrom  erbracht  werden  können,  wie  es  in 
unserem  Falle  so  gut  gelang. 

Wodurch  der  ruhende  Knorpelkern  zur  Wucherung  angeregt 
wird,  wodurch  aus  dem  Chondrom  das  Myxochondrom  und  das 
bösartige,  metastasirende  Chondrom  wird,  das  ist  schwer  zu  sagen. 
In  unserem  Falle  kann  man  sich  des  Gedankens  nicht  erwehren, 
dass  das  Trauma  von  Bedeutung  gewesen  ist,  das  ja  nach  allge- 
meiner Erfahrung  (vergl.  Löwenthal,  Arch.  f.  Chir.,  Bd.  49)  bei 
der  Entwickelung  gerade  der  Sarkome  eine  grössere  Rolle  spielt, 
als  bei  anderen  Geschwülsten. 

Wie  man  sich  den  Zusammenhang  zu  denken  hat, 
ob  im  Sinne  Ribbert's  (Bibliotheca  medica  1897)  die  Pro- 
liferation durch  Gewebsentspannung  ausgelöst  wird,  oder  ob 
der  Zusammenhang  ein  anderer  ist,  das  muss  vorläufig  dahin- 
gestellt bleiben. 

Wenn  die  Annahme  richtig  ist,  dass  die  malignen 
Geschwülste  der  Fusswurzelknochen  in  einem  verhältniss- 
mässig  grossen  Procentsatz  der  Fälle  von  gutartigen  Go- 
schwülsten, specieU  von  Chondromen  ausgehen,  dann  er- 
giebt  sich  von  selbst,  wie  wichtig  es  ist,  frühzeitig  eine  richtige 
Diagnose  zu  stellen,  und  dazu  ist  uns  heute  die  Röntgographie 
ein  wichtiges  Hülfsmittel. 

Das  Röntgogramm  wird  bei  centraler  Entwickelung  der  Ge- 
schwulst die  Osteoporose  deutlich  zur  Anschauung  bringen.    Findet 

Archiv  fUr  klin.  Chirurgie.     Bd.  59.    Heft  4.  ^() 
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dann  eine  allmälige  Volumszunahme  des  Knochens  statt,  dann 
wird  man  mit  der  Operation  nicht  lange  zögern  dürfen. 

So  lange  die  Erkrankung  auf  einen  Knochen  isolirt 
ist,  kann  man  sich,  wenigstens  bei  den  Chondromen,  den 
Myxochondromen  und  den  centralen  Sarkomen  auf  die 
sorgfältige  Exstirpation  der  Geschwulstmassen,  oder  auf 
die  Enucleation  des  erkrankten  Knochens  beschränken. 
Das  beweisen  die  schönen  Fälle  aus  der  Helferich 'sehen*)  und 
Schönborn'schen^)  Klinik. 

Handelt  es  sich  aber  um  periphere  und  die  Weich- 
theilc  infiltrirende  Sarkome,  dann  sind  eingreifendere 
Operationen,  Exarticulation  oder  Amputation  am  Platze 

Tabelle  I.     Mvxochondrorae  des  Calcaneus. 

1.  Poncet,  cit.  n.  V.  Myxochondrom.  32 jähr.  Frau,  vor  14  Jahren 
Distorsio  pedis,  seither  schlechte  Stellung  des  Fusses.  Am  Malleolus  int. 
eine  Hyperostose.  Seit  3  Jahren  Schwellung  am  Fuss.  —  Exarticulatio  pedis. 
—  Calcaneus  durch  hyalinen  Knorpel  und  gelatinöse  Massen  ersetzt. 

2.  Olli  er,  cit.  n.  V.  Myxochondrom  (?).  26jähr.  Frau.  Seit  8  Jahren 
Beschwerden.  Es  entstanden  2  Fisteln.  Einzelne  Partien  des  Tumors  hart, 
andere  weich,  eine  grosse  Cruraldriise.  —  Amputatio  supramalleolaris. —  Histo- 
logischer Befund  fehlt. 

3.  Jeannel,  cit.  n.  H.  (Rev.  mM.  de  Toul.  1885,  XIX).  Myxochondrom. 
57 jähr.  Mann.  Seit  3  Jahren  Beschwerden.  Tumor  uragiebt  die  vordere  Hälfte 
des  Calcaneus,  Beugesehnen,  Gefässe  und  Nerven.  —  Amputatio  sab  astragalo 
n.  Faraboef.  —  Geschwulst  besteht  aus  hyalinem  Knorpel  und  Cysten  mit 
schleimigem  Inhalt. 

4.  Albert  (Wien.  med.  Presse  1871,  p.935).  Myxochondrom,  Sarkom (?). 
58jähr.  Mann.  Seit  2  Jahren  im  Anschluss  an  ein  sehr  festes  Auftreten  mit 
dem  Hacken  Beschwerden  und  Schwellung  an  der  Innenseite  des  Fusses  unter 
dem  Malleolus.  Für  Caries  gehalten.  Encbondrom  an  der  4.  Zehe  führt  zur 
richtigen  Diagnose.  —  Amputation.  —  Tumor  bestand  aus  hyalinem  Knorpel, 
grossen  runden  Zellen  und  ansehnlichen  Zellnestem  und  Schleimcysten. 

Tabelle  II.     Primäre  Sarkome  des  Calcaneus. 

[1]  =  envähnt  v<»n  Helle,  [2]  =  rrwähnt  von  Vallas. 

1.  G rappin  [1]  (Bull.  soc.  anat.  1853).  Ungenügend  beschrieben. 
Junges  Mädclien,  dem  der  Fuss  wegen  Sarkom  amputirt  wurde.  Mehrere 
Knochen  betheiligt;  zweifelhaft,  welcher  primär. 

2.  Johne  fl]  (Bull.  g^n.  de  th^rapeutique  de  Lamballe  1844,  F.  27, 
p.  310).     45jähr.  Mann,  der  seit  seinem  12.  Lebensjahre  eine  Geschwulst  am 


1)  Barthauer,  I).  Z.  f.  Chir.  Bd.  3S.  p.  4()2. 

2)  Fahlcnbnck,  D,  Z.  f.  Chir.   18i)5.    Bd.  42. 
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Calcaneus  hatte.    Langsames  Wachsthum,  in  letzter  Zeit  Eiterungsfisteln.  — 
Amputatio  cruris.  —  Keine  histologische  Untersachung. 

3.  Martin  [1]  (Union  mödicale  1852,  p.  329).  Soll  6  Jahre  bestanden 
haben.  —  Amputation.  —  Spindelzellcnsarkom  (n.  Helle). 

4.  Robert  [2]  (Confdrences  de  clin.  Chirurg.  Paris  1850  od.  1 860, p. 507). 
65jähr.  Mann,  seit  12  Jahren  krank,  seit  1  Jahr  beträchtliches  Wachsthum  der 
Geschwulst,  die  sich  zum  Theil  hart  wie  Knorpel,  zum  Theil  weich  und 
elastisch  anfühlt.  —  Amputation.  —  Histologisch  glich  der  Tumor,  der  den 
Calcaneus  zerstört  hatte,  mehr  einem  Fibrom  als  einem  Fibrosarkom.  Die 
Prognose  wurde  günstig  gestellt.  15  Tage  nach  der  Operation  Tod.  Zahlreiche 
Lungenmetastasen  zeigten  sich  bei  der  Obduction. 

5.  Joessel  und  Böckel  [2]  (Gaz.  m^d.  de  Strassbourg  1866,  p.  128). 
—  71  jähr.  Frau.  Entfernung  des  erkrankten  Calcaneus.  —  Tod  4  Monate  nach 
der  Operation.  Metastasen  in  den  Lungen.  Riesenzellensarkom. 

6.  Duret-Duplay  [1]  (Bull.  soc.  anat.  1873,  p.  753).  Ident.  mit  H.'s 
Fall  XXI.  16jähr.  Mädchen.  Seit  1  Jahr  nach  Schlag  Anschwellung,  An- 
fangs für  fungöse  Entzündung  gehalten,  von  Duplay  richtig  erkannt.  —  Am- 
putation. —  Rund-  und  Spindelzellensarkom.   Knorpel  intact. 

7.  Schwartz  [2]  (These).  Fall  von  Böckel.  38  Jahre.  Seit  3  Jahren 
Beschwerden.  —  Amputation  und  Drüsenexstirpation.  —  Rundzellensarkom. 
Nach  einigen  Monaten  Tod  an  Metastasen. 

8.  Girode  [1]  (Bull.  soc.  anat.  1885,  p.  219).  33jähr.  Mann.  Dis- 
torsio  pedis  vor  18  Monaten,  seither  Schmerzen.  Anfangs  für  fungös  ge- 
halten, später  richtig  erkannt.  —  Amputation.  —  Mischgeschwulst:  Knorpel, 
Rund-  und  Spindelzellen. 

9.  Fahlenbock  (D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  142,  1895).  30jähr.  Frau.  Seit 
einem  halben  Jahre  krank.  Diagnose  schwankt  zwischen  Sarkom  und  Tuber- 
culose.  —  Entfernung  des  zerstörten  Calcaneus  und  der  Tumormossen  (SchÖn- 
born).  —  Myelogenes  Riesenzellensarkom.    Nach  2  Jahren  noch  kein  Recidiv. 

10.  Burger.  Amputation.  —  Riesenzellensarkom.  15  Tage  später  Exitus 
an  Metastasen. 

11.  Barthauer  (D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  38,  p.  462).  43jähr.  Mann,  seit 
1  Jahr  Schmerzen.  Bei  Belastung  Pergamentknittern.  Diagnose:  chronische 
Osteomyelitis  oder  Tumor.  —  Calcaneus  in  toto  exstirpirt  (Hclferich).  Tumor 
sitzt  im  Calcaneus  wie  ein  Ei  in  der  Schale.  —  Centrales  Rundzellensarkom 
und  grosse  polygonale,  gegen  einander  abgeplattete  Zellen  (?). 

12.  Peters  (Cbl.  f.  Chir.  1894,  p.  1132).  21jähr.Neger.  Anfangswegen 
gleichzeitiger  Tibiaverdickung  für  Syphilis  gehalten.  ^  Resection  nach  ^ladi« 
miroff-Mikulicz.  —  Centrales  Sarcom. 

13.  Dick-Jaccoud  [2]  (Article  Tied).  65jähr.  Mann,  seit  10  Jahren 
krank.  Im  letzten  Jahre  sehr  bedeutende  Vergrösserung.  —  Amputation.  — 
Centrales  Spindelzellensarkom.  Vom  Calcaneus  eine  Schale  erhalten  mit  in- 
tactem  Gelenkknorpel. 

14.  M US ^e- Dupuytren  [2]  (Bull.  Soc.  de  Chirurg,  tom.  II,  p.  608, 
1851/52).    Tumor  umgab  halbmondförmig  die  hinteren  Partien  des  Calcaneus, 
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gut  vom  gesunden  Knochen  und  den  Weichtheilen  geschieden.  —  Von  Helle 
für  periostales  Sarkom,  von  Houel  für  Fibrom  erklärt. 

15.  Villary  [2]  (These  de  Paris  1876,  p.  72).  18jähr.  Mädchen.  Kli- 
nische Geschichte  ungenügend.  —  Amputation.  —  Mikroskopisch  von  Ran  vi  er 
untersucht.  Spindelzeüensarkom. 

Tabelle  III.    Sarkome  des  Talus. 

1.  Reclus  (Bull,  et  mömoire  de  la  societ^  de  chir.  1897).  Klinische  Ge- 
schichte ungenügend.  —  Exstirpation  des  Talus.  Heilung;  nach  4  Monaten 
ohne  Recidiv.  —  Keine  histologische  Untersuchung. 

2.  Borchardt.  47jähr.  Mann,  seit  9  Jahren  Beschwerden  nach  Trauma. 
—  Amputation.  —  Misch  zellensarkom. 


Erklärung  der  Tafel  XYIU. 

Fig.  1.    Schnitt  aus  dem  Talusturoor.    Uebergangsstelle  zwischen  zellarmen 
und  zellreicheren  Partien. 
„     2.    Chondromatöse  Stelle  aus  dem  Talustumor. 
„     3.    Riesenzellensarkom  des  Calcaneus. 
„     4.    Os  naviculare,  von  Tumormassen  zerstört. 


LIX. 

lieber  gleichzeitige  Erkrankungen  des 
Wurmfortsatzes  und  der  weiblichen  Becken 

Organe. 

Von 

Professor  llr«  Jk.  Uiiehrsseii 

in  Berlin  >). 


M.  H.  In  der  Praxis  lässf  sich  die  Trennung  der  Medicin  in 
einzelne  Fächer  und  die  Beschränkung  des  Spccialarztes  auf  sein 
eigenes  Gebiet  nicht  immer  durchführen,  ohne  unter  Umständen 
die  Kranken  zu  schädigen.  Denn  gewiss  bedeutet  es  doch  eine 
Schädigung  für  die  Kranken,  wenn  beispielsweise  der  Gynäkologe 
bei  Gelegenheit  von  ventralen  Operationen  an  den  erkrankten 
Beckenorganen  sonstige  in  der  Bauchhöhle  vorhandenen  Erkrankungen 
unberücksichtigt  lässt  und  die  Patienten  später  dem  Chirurgen  über- 
lässt,  damit  er  die  Bauchhöhle  noch  einmal  öffne.  Im  Interesse 
der  Patienten  also,  glaube  ich,  ist  der  Gynäkologe  berechtigt,  ja 
sogar  verpflichtet,  in  dem  gegebenen  Falle  ausser  den  gynäkolo- 
gischen auch  solche  Erkrankungen  in  der  Bauchhöhle  zu  beseitigen, 
die  ein  operatives  Eingreifen  erfordern. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend,  habe  ich  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  bei  gynäkologischen  Coeliotomien  auch  die 
Gallenblase,  wenn  sie  erkrankt  war,  operativ  angegriffen  und 
habe  seit  dem  Vortrage  von  Herrn  Sonnen  bürg,  „Ueber  die 
Beziehungen  des  Appendix  zu  gynäkologischen  Erkrankungen",  seit 
IY2  Jahren  bei  den  in  diesem  Zeitraum  ausgeführten  320  vaginalen 

*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der  T)eiit?>clien 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1899. 
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und  ventralen  Eröffnungen  der  Bauchhöhle  methodisch  auf  das 
Verhalten  des  Wurmfortsatzes  geachtet,  ihn  10  mal  erkrankt 
gefunden  und  9  mal  resecirt,  während  ich  vorher  in  einem  viel 
grösseren  Zeitraum  den  Wurmfortsatz  nur  4  mal  entfernt  habe, 
wo  er  direkt  durch  Verwachsungen  in  das  gynäkologische  Ope- 
rationsgebiet hineingezogen  war.  Ich  kann  also  auf  Grund  meiner 
Fälle  die  statistische  Angabe  machen,  dass  der  Gynäkologe  bei 
seinen  Eröffnungen  der  Bauchhöhle  etwa  in  3  pCt.  der  Fälle  darauf 
gefasst  sein  muss,  den  Wurmfortsatz  erkrankt  zu  finden  und  ihn 
exstirpiren  zu  müssen. 

Aber  viel  wichtiger  als  dieser  statistische  Schluss  ist  für  mich 
die  Erfahrung  geworden,  dass  man  bei  entzündlichen  und 
besonders  eitrigen  Adnexerkrankungen  in  zwei  Kate- 
gorien von  Fällen  sehr  häufig  gleichzeitig  Appendicitis 
findet,  nämlich  einmal  in  Fällen,  wo  Verwachsungen  von  Dünn- 
darmschlingen mit  den  Beckenorganen  vorhanden  sind,  und  zweitens 
in  Fällen,  wo  neben  der  Adnexerkrankung  das  rechte  Ligamentum 
latum  auffallend  verdickt  und  verkürzt  erscheint.  —  In  dem  ersten 
Falle  hat  nämlich  die  Adnexerkrankung  zu  Peritonitis  und  ver- 
mittels der  Darm  Verwachsungen  zu  einer  Entzündung  des  Wurm- 
fortsatzes geführt.  In  dem  andern  Falle  aber  hat  die  die  eitrige 
Adnexerkrankung  begleitende Parametritis  vermittels  des  Ligamentum 
appendiculo-ovaricum  sich  auf  das  Mesenteriolum  des  Appendix 
und  dann  auch  auf  die  Wand  des  Appendix  selber  fortgesetzt. 

Was  die  Art  meiner  Fälle  anbelangt,  so  handelte  es  sich 
stets  um  die  Appendicitis  simplex  nach  Herrn  Sonnenburg,  und 
zwar  war  in  9  Fällen  die  Erkrankung  des  Processus  eine  sekundär 
von  den  erkrankten  Adnexorganen  fortgeleitete.  In  8  dieser  Fälle 
fand  sich  Eiter  entweder  in  den  Tuben  oder  den  Ovarien.  In 
einem  Falle  war  eine  doppelseitige  Hydrosalpinx  vorhanden.  Auch 
in  2  anderen  Fällen  war  die  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  eine 
sekundäre,  indem  in  dem  einen  Falle,  einem  Sarkom  des  Mesen- 
teriums, der  Tumor  mit  denj  Processus  vermiformis  und  den  rechts- 
seitigen Adnexen  Verwachsungen  eingegangen  war  —  und  in  dem 
anderen  Falle,  einer  Tubarschwangerschaft,  der  sehr  lang  ausge- 
zogene Processus  vermiformis  und  das  Rectum,  mit  dem  Uterus 
zusammengewachsen,  das  Dach  einer  Häraatocele  bildeten.  In 
einem  weiteren  Falle    standen   die  Erkrankungen   der  Adnexe  und 
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die  Appendicitis  in  keinem  ätiologischen  Zusammenhange.  Nur  in 
einem  einzigen  Falle  war  offenbar  die  Appendicitis  —  es  handelte 
sich  um  ein  Empyem  des  Wurmfortsatzes  —  das  Primäre,  weil  in 
diesem  Falle  die  Wände  des  grossen  Beckenabscesses  zum  grössten 
Theil  von  in  das  Becken  hinabgezogenen  Darmschlingen  und  nur 
zum  kleineren  Theil  von  dem  Uterus  und  einer  Schwarte  gebildet 
waren,  deren  mikroskopische  Untersuchung  in  ihr  ein  verengtes 
Tubenlumen  auffinden  Hess.  In  diesem  Fall  habe  ich  wegen  der 
innigen  Beziehung  des  Beckenabscesses  zum  Uterus  und  zwecks 
einer  exakten  Blutstillung  nach  Exstirpation  des  Processus  und  der 
eitrig  erkrankten  Adnexe  auch  den  Uterus  exstirpirt  und  nach  der 
Vagina  hin  tamponirt  beziehungsweise  drainirt.  Noch  in  2  anderen 
Fällen  von  schwersten  eitrigen  Adnexerkrankungen  habe  ich  das- 
selbe Verfahren  eingeschlagen,  also  den  Wurmfortsatz  und  die 
gesammten  Beckenorgane  ventral  exstirpirt.  Einer  dieser  Fälle, 
der  ausserdem  noch  wegen  einer  frischen  Peritonitis  zur  Operation 
kam,  ist  gestorben.  Aber  dieser  Todesfall  war  sicherlich  nicht 
durch  die  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  bedingt.  Dadurch  ist 
freilich  die  Mortalität  der  berichteten  Fälle  etwas  hoch  geworden. 
Ich  bemerke  aber,  dass  die  allgemeine  Mortalität  der  320  Er- 
öffnungen der  Bauchhöhle  nur  5  pCt.  betrug. 

Diese  gleichzeitige  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes, 
der  Adnexe  und  des  Uterus  scheint  mir  nun  für  die 
schwersten  Fälle  von  ausgedehnten  Beckenabscessen 
einen  Weg  zur  Heilung  zu  weisen,  welcher  sämmtlicho 
Erkrankungen  im  und  am  Becken  radikal  zu  beseitigen 
gestattet  und  ausserdem  eine  ausgezeichnete  Drainage,  und  zwar 
speciell  auch  des  Appendix-Stumpfes  nach  der  Vagina  hin  er- 
möglicht. Diese  Drainage  habe  ich  übrigens  in  noch  einem  Falle, 
wo  ich  den  Uterus  und  das  linke  Ovarium  erhalten  habe,  in  der 
Weise  ausgeführt,  dass  von  oben  her  das  hintere  Scheidengcwölbe 
eröffnet  wurde.  —  Für  diese  complicirten  Fälle  möchte  ich  also 
die  Empfehlung  von  Sonnenburg,  bei  Appendicitis  stets  den 
Flankenschnitt  zu  wählen,  nicht  unterschreiben.  Ich  halte  viel- 
mehr für  diese  Fälle  den  Medianschnitt  in  der  Linea  alba 
für  vortheilhafter,  weil  wir  durch  diesen  einen  Schnitt  imstande 
sind,  sowohl  die  Erkrankung  des  Processus  vermiformis,  als  auch 
die  gleichzeitige  eitrige  resp.  entzündliche  Adnexerkrankung  radical 
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zu  beseitigen.  Betonen  möchte  ich  allerdings  die  Thatsache,  dass 
die  Möglichkeit,  von  dem  Medianschnitt  aus  in  so  ausgedehnter 
Weise  diese  corabinirten  Erkrankungen  zu  heilen,  uns  erst  durch 
die  Trendelenburg'sche  ßeckenhochlagerung  gegeben 
worden  ist. 

Und  so  möchte  ich  denn  vorschlagen,  für  die  Fälle,  wo 
rechts  neben  dem  Uterus  ein  Tumor  vorhanden  ist,  der 
innig  mit  der  Beckenwand  und  innig  mit  dem  Uterus 
zusammenhängt,  den  Medianschnitt  zu  wählen.  Wir  sind 
zwar  in  diesen  Fällen  nach  den  Studien  des  Herrn  Sonnen  borg 
imstande,  manchmal  den  primären  Ausgangspunkt  des  Tumors 
festzustellen;  allein  wir  können  für  diese  Fälle  niemals  sagen,  ob 
nicht  neben  der  Erkrankung  des  einen  Organs  noch  eine  solche 
des  anderen  Organs  besteht.  Wenn  man  in  solchen  Fällen  nur 
die  Appendicitis  diagnosticirt  und  findet  nachher  noch  eine  schwere 
rechtsseitige  Adnexerkrankung,  so  kann  man  diese  vom  Flanken- 
schnitt aus  nicht  beseitigen  und  muss  dann  noch  einen  zweiten 
Schnitt  in  der  Mittellinie  anlegen. 

Es  sind  eben  die  Beziehungen  zwischen  dem  Appendix  und 
den  rechtsseitigen  Adnexen,  wie  auch  Herr  Sonnenburg  dar- 
gethan  hat,  vermittels  des  Ligamentum  appendiculo-ovarium  sehr 
innige.  Dieses  Ligament  ist  imstande,  eine  Appendicitis  in  das 
Becken  hinein  fortzuleiten  und  dort  eine  Parametritis  zu  erzeugen. 
—  Ich  sehe  hierin  ein  wichtiges  ätiologisches  Moment  speciell  der 
Parametritis  superior;  und  da  die  Parametritis  superior  imstande 
ist,  eine  Retroversio  uteri  zu  erzeugen,  so  crgiebt  sich  hieraus  die 
interessante  Thatsache;  dass  eine  Appendicitis  imstande  ist, 
eine    wichtige    Lageanomalie    des  Uterus  herbeizuführen. 

Umgekehrt  habe  ich,  wie  ich  vorher  schon  kurz  angedeutet 
habe,  auch  mehrere  Fälle  von  Adnexerkrankungen  beobachtet,  wo 
die  begleitende  Parametritis  durch  Vermittlung  des  Ligamentum 
appendiculo-ovaricum  secundär  zu  einer  fingerdicken  Auftreibung 
des  Mesenteriums  des  Appendix  und  weiterhin  zu  einer  Erkrankung 
des  Appendix  selber  geführt  hat. 

Bezüglich  der  Technik  will  ich  nur  zum  Schluss  erwähnen, 
dass  ich  in  2  Fällen  auch  den  Appendix  mittels  Kolpocoeli- 
otomia  anterior,  also  mittels  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  vom 


«; 
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vorderen  Scheidengewölbe  aus,    resecirt  habe.     Dies    ist  natürlich 
nur  ein  Ausnahmeverfahren. 

Wenn  ich  mir  erlaubt  habe,  diese  kurze  Mittheilung  aus  dem 
Grenzgebiete  der  Chirurgie  und  Gynäkologie  zu  machen,  so  habe 
ich  es  deswegen  gethan,  weil  wir  Gynäkologen  meiner  Ansicht 
nach  hierdurch  am  besten  Herrn  Sonnenburg  für  seine  interessante 
Arbeit,  die  auf  unser  Gebiet  hinüberspielt,  unsern  Dank  abstatten 
können  und  vielleicht  durch  Mittheilung  unserer  Erfahrungen  in 
der  Lage  sind,  auch  unsererseits  zu  einem  Fortschritt  auf  diesem 
interessanten  Gebiet  beizutragen. 


LX. 

lieber  die  Einpflanzung  von  Rippenknorpel 
in  den  Kelilkopf  zur  Heilung  schwerer 

Stenosen  und  Defecte. 

Von 

lir.  F.  von  maiiifoldt. 

Chirurgischer  Oberarzt  am  Kinderhospital  in  Dresden-Altstadt^). 

(Mit  1  Abbildung  im  Text.) 


Die  Behandlung  der  Stenosen  und  Defecte  am  Luftrohr  ist 
auf  dera  Deutschen  Chirurgencongress  schon  wiederholt  erörtert 
worden.  Fasse  ich  kurz  das  bisher  auf  diesem  Gebiete  operativ 
Geleistete  zusammen,  so  verfügen  wir  über  folgende  Methoden: 

1.  Die  Resection  der  Trachea  mit  nachfolgender  Vemähung 
der  Enden  zur  Beseitigung  von  Stenosen  und  Defecten  im  Tracheal- 
rohr^). 

2.  Die  üeberpflanzung  gestielter  Hautknochenlappen  aus  Brust- 
bein, oder  Schlüsselbein  zur  Deckung  grösserer  Defecte' der  Trachea, 
oder  des  Larynx^). 

3.  Die  Uebertragung  gestielter  Hautknorpellappen  aus  dem 
Schildknorpel  zum  Zweck  der  Schliessung  kleinerer  Defecte  in 
der  Trachea  oder  im  Ringknorpel ^). 


1)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungslage  des  XXVIU.  Congresses  der 
Deutsehen  Gesellsehaft  für  Chirurgie,  8.  April  1S99. 

2)  Küster,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
1893.     S.  80. 

3)  Schiramelbusch,  Zur  Deckung  von  Trache<ildefecten,  Verhandl.  d. 
Deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  S.  78.  —  König,  Ersatz  eines  grossen 
Trachealdefectes.    Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie.    1897.     S.  95. 

*)  König  jun.,  Zur  Deckung  der  Defecte  in  der  vorderen  Trachealwand. 
Bcrl.  klin.  Wochenschr.  189G.  No.  51  und  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch. 
f.  Chirurgie.     1897.     S.  98. 
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Ich  möchte  mir  gestatten,  den  genannten  Methoden  eine  weitere 
anzureihen,  nämlich  die  üebertragung  von  Rippenknorpel  in  das 
Luftrohr  behufs  künstlicher  Erweiterung  desselben  bei  ausgedehnter 
Narbenverengerung  und  als  Ersatz  verloren  gegangener  Knorpeltheile 
bei  Defecten. 

Wie  Sie  wissen,  beobachten  wir  Narbenstenosen  und  Defecte 
im  Luftrohr  gelegentlich  nach  traumatischen  Verletzungen,  nach 
Verätzungen  oder  Verbrennungen  der  Schleimhaut  durch  Verschlucken 
von  Laugen,  Säuren,  oder  nach  Einathmung  heisser  Dämpfe,  weit 
häu6ger  aber  im  Anschluss  an  geschwürige  Processe  bei  Diphtherie, 
Typhus,  Syphilis,  Lepra,  Rhinosclerom,  Lupus  etc. 

Auch  operative  EingrifTe  können  bisweilen,  dazu  führen.  So 
sind  Stenosen  durch  Decubitusgeschwüre  nach  Tracheotomie  oder 
nach  Laryngofissur  und  Exstirpation  von  Geschwülsten  aus  dem 
Kehlkopfinnern,  besonders  nach  operativer  Entfernung  multipler 
Papillome,  wiederholt  beobachtet  worden. 

Der  Narbenverengerung  im  Luftrohr  sucht  man  im  Allgemeinen 
durch  künstliche  Erweiterung  mittelst  Bougierung  zu  begegnen. 

Da  nun  bei  jeder  Narbenbildung  der  Schrumpfungsprocess  ein 
nicht  rasch  vorübergehender,  sondern  ein  lang  anhaltender  Zustand 
des  Bindegewebes  ist,  so  müssen  die  Dilatationscuren,  wenn  sie 
Erfolg  haben  sollen,  über  Wochen  und  Monate  ausgedehnt  werden, 
und  hängt  der  schliessliche  Ausgang  davon  ab,  ob  es  gelingt,  eine 
normale  Lichtung  des  Luftrohrs  zu  erhalten,  oder  nicht. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  angewandten  Dilatations- 
verfahren in  vielen  Fällen  einen  günstigen  Erfolg  haben.  Dieser 
beruht  aber  wohl  weniger  auf  dauernder  Dehnung  der  Narben,  als 
auf  Zunahme  und  Erweiterung  des  noch  gesunden  Theiles  des 
verengten  Bezirkes  im  Luftrohr.  Wo  es  sich  um  bis  auf  den 
Knorpel  reichende  ausgedehnte  Narben  handelt,  die  einen  ganzen, 
oder  nahezu  einen  ganzen  Querschnitt  des  Luftrohres  betreffen,  wo 
daneben  nicht  selten  Verluste  mehr  oder  minder  grosser  Theile 
des  Knorpelgerüstes  bestehen,  da  erweisen  sich  unsere  gewöhnlichen 
Dilatationsverfahren  häufig  als  völlig  unzureichend,  da  machen 
wir  mit  ihnen  am  Luftrohr  dieselben  Erfahrungen,  wie  bei 
den  callösen  Stricturen  der  Harnröhre:  die  Stricturen  werden  ent- 
weder gamicht,  oder  nur  vorübergehend  beseitigt,  ja  die  Stricturen 
werden    sogar    bisweilen    durch    dabei    eintretende    unvermeidliche 
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Druckgeschwüre  und  durch  beständige  Unterhaltung  entzündlicher 
Reizung  noch  verschlimraert.  In  solchen  Fällen  ist  nur  von  Re- 
section  der  verengten  Partie,  oder  von  Einschaltung  frischen  ge- 
sunden und  dabei  widerstandsfähigen  Gewebes  in  die  verengte 
Stelle,  eventuell  mit  nachfolgender  Dilatationscur,  die  Wieder- 
erlangung einer  normalen  Lichtung  des  Luftrohres  zu  erwarten.  Für 
den  Kehlkopf  kommt  nur  das  letztere  Verfahren  in  Frage.  Meines 
Wissens  ist  bisher  nie  der  Versuch  gemacht  worden,  einen  weithin 
stricturirten  Kehlkopf  etwa  durch  Einschaltung  von  Rippenknorpel 
künstlich  zu  erweitern  und  wieder  functionstüchtig  zu  machen. 
Dass  aber  dieser  Weg  ausführbar  ist  und  Erfolg  verspricht,  ist  die 
Veranlassung  zu  meinem  heutigen  Vortrag. 

Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  2  Frauen  und  2  Kinder  mit  ste- 
nosirtem  und  zum  Theil  defectem  Kehlkopf  in  Behandlung  bekommen. 
V^on  diesen  Kranken  litt  die  Eine  an  Stenose  des  Larvnx  nach 
Perichondritis  syphilitica  mit  Knorpelsequestrirung,  die  Andere  an 
ausgedehnter  Narbenstenose  des  Kehlkopfs  nach  Typhus.  Alle 
Versuche,  die  eingetretenen  Stenosen  zu  beseitigen,  hatten  sich  als 
vergeblicli  erwiesen,  und  trugen  die  beiden  Frauen,  die  Erste  seit 
4,  die  Letztere  seit  18  Jahren  die  Schornstcincanüle.  Bei  den 
Kindern  waren  die  Stenosen  im  Anschluss  an  die  Laryngofissur 
und  die  Entfernung  von  multiplen  Papillomen  im  3.  bis  4.  Lebens- 
jahr entstanden.  Auch  bei  ihnen  hatten  sich  alle  angewandten  Er- 
weiterungsversuche als  vergeblich  erwiesen. 

In  allen  4  Fällen  habe  ich  das  gleiche  Verfahren  der  Knorpel- 
übertragung in  Anwendung  gezogen.  Einen  derartig  ausgeheilten 
Fall  stelle  ich  Ihnen  heute  in  dem  jetzt  6jährigen  Mädchen 
Hannv  L.  vor. 

Die  Kleine  wurde  in  ihrem  4.  Lebensjahr  dem  Dresdener 
Kinder-Hospital  zugeführt  wegen  bestehender  Heiserkeit  und  ein- 
getretener Erstickungsanfälle,  bedingt  durch  Papillome  auf  beiden 
wahren  Stimmbändern.  Es  wurden  damals  die  Tracheotomia  infer. 
und  die  Laryngofissur  gemacht,  die  Papillome  mit  Messer  und 
Scheere  abgetragen,  ihr  Grund  mit  dem  Paquelin  verschorft  und 
der  Kehlkopf  alsdann  wieder  durch  die  Naht  vereinigt. 

Nach  anfänglich  glatter  Ausheilung  entwickelte  sich  4  Wochen 
nach  der  Operation  eine  rasch  zunehmende  Strictur  im  Kehlkopf, 
welche  die  abermalige  Einlegung  der  Trachealcanüle  erforderte  und 
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trotz  4  Monate  hindurch  fortgesetzter  Bougienmg  des  Kehlkopfes 
vom  Munde  und  von  der  Tracheal wunde  aus  nicht  zu  beseitigen  war. 

Auch  die  vorgenommenen  Intubationen  brachten  keinen  Dauer- 
erfolg. Alle  diese  Manipulationen  erforderten  bei  dem  wider- 
spenstigen Kinde  des  öfteren  die  Narkose  und  waren  auch  in 
dieser  nur  unter  den  äussersten  Schwierigkeiten  zu  bewerkstelligen. 
Danach  trat  wiederholt  eine  erneute  Schwellung  des  Kehlkopf- 
lumens ein,  nach  deren  Abklingen  die  Verengung  immer  schwieriger 
zu  überwinden  war. 

Die  trüben  Erfahrungen,  die  auch  Andere  mit  derartigen 
Dilatationscuren  im  frühen  Kindesalter  bei  ausgedehnten  Stricturen 
gemacht  haben,  brachten  mich  zu  der  Einsicht,  dass  auf  diesem 
Wege,  mit  ßougierungen,  Intubationen,  erneuten  Kehlkopfspaltungen 
allein  für  sich  ausgeführt  keine  dauernde  Erweiterung  des  Kehlkopf- 
lumens zu  erreichen  ist.  Immer  zwingender  drängte  sich  mir  der 
Gedanke  auf,  dass  das  Kind  nur  durch  Einschaltung  gesunden 
Gewebes  in  die  verengte  Stelle  des  Kehlkopfs  geheilt  werden  könne. 

An  eine  einfache  Einschlagung  und  Zwischenlagerung  eines 
Hautlappens  etwa  zwischen  die  Schildknorpelplatten  war  nicht  zu 
denken,  denn  die  von  anderen  Chirurgen  damit  gemachten  Erfah- 
rungen lehrten,  dass  ein  derartiger  Hautlappen  bei  dem  in  der 
Trachea  herrschenden  negativen  Drucke  (von  1 — 70  mm  Hg)  einfach 
ventilartig  eingezogen  wird,  und  dadurch  die  Stenose  erst  recht 
eine  complete  werden  kann.  —  Einen  Knochcn-Periostlappen  nach 
der  Methode  von  Schiramelbusch,  König  vom  Sternum  oder  von 
der  Clavicula  aus  in  den  Kehlkopf  einzuschlagen,  widerstrebte  mir 
bei  dem  jugendlichen  Alter  des  Kindes,  auch  erschien  es  mir  un- 
natürlich, in  den  knorpeligen  Kehlkopf  eine  knöcherne  Schale  ein- 
zuheilen. Die  Methode  von  König  junior  zu  benutzen,  womit  dieser 
Trachealdefecte  gedeckt  hatte,  also  einen  gestielten  Haut-Knorpel- 
lappen  aus  der  einen  Schildknorpelplatte  zu  schneiden  und  etwa 
zwischen  die  Schildknorpel  einzuheilen,  schien  mir  gewagt  bei  der 
Dünne  und  Zartheit,  welche  der  Schildknorpel  noch  in  frühen 
Jugendjahren  hat.  Ich  kam  auf  den  Gedanken,  hyalinen  Rippen- 
knorpel dazu  zu  benutzen.  Sie  wissen,  dass  darüber  noch  immer 
keine  Einigkeit  erzielt  ist,  ob  in  andere  Gewebe  implantirter  Knorpel 
einheilt,  lebensfähig  bleibt,  oder  später  zu  Grunde  geht  und  dann 
durch  anderes    gleichartiges   oder   differentes  Gewebe   ersetzt  wird. 


■ 
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Das  Risico,  eine  gänzlich  von  ihrem  Mutterboden  losgetrennte 
Knorpel  platte  an  eine  andere  Stelle  des  menschlichen  Körpers  zu 
übertragen,  erschien  mir  nicht  gross,  denn  selbst  bei  deren  vielleicht 
später  erfolgenden  Resorption  stand  zu  erwarten,  dass  sich  in  der 
Zwischenzeit  wohl  der  bezweckte  Effect,  nämlich  die  Weithaltung 
des  Kehlko|)flumens  durch  Festigung  aller  Theile,  würde  erreichen 
lassen. 

Aus  den  experimentellen  Thierversuchen  von  Herrn  Professor 
Hildebrand  \)  über  die  Schicksale  freier  Gelenkkörper  wissen 
wir,  dass  Knorpelabsprengungen  im  Gelenk  resorbirt  werden,  wenn 
sie  frei  in  der  Gelenkhöhle  bleiben,  dass  dazu  aber  mehrere  Monate 
(2—7)  erforderlich  sind;  wir  wissen  ferner,  dass  sie  andererseits 
lebend  erhalten  bleiben,  wenn  sie,  was  nicht  so  selten  vorkommt, 
mit  der  Gelenkkapsel  verwachsen  und  mit  ihr  durch  Gefässe  in 
lebende  Verbindung  treten. 

Professor  F.  Wilh.  Zahn  2)  in  Genf  kommt  in  seiner  Arbeit 
„Ueber  das  Schicksal  der  in  den  Organismus  implantirten  Gewebe^ 
hinsichtlich  des  Knorpelgewebes  zu  folgenden  Schlüssen:  „Normales 
KnorpeJgewebe  älterer  Thiere  resecirt  und  ihnen  selbst,  oder 
anderen  Thieren  der  gleichen  Gattung  in  irgend  ein  Organ  im- 
plantirt,  verfällt  der  Verfettung  und  Auflösung.  Fötales  Knorpel- 
gewebe Thieren  gleicher  oder  selbst  verschiedener  Gattung  im- 
plantirt,  kann  fortbestehen  und  wuchern."  Analoge  Beobachtungen 
machte  Leopold^):  „Implantirter  Knorpel  von  geborenen  Kaninchen 
wird  resorbirt,  oder  bleibt  im  seltensten  Falle  stationär.  Fötaler 
Knorpel  dagegen  lebt  und  wächst  jedesmal  nach  der  Implantation 
im  fremden  Organismus  fort,  ja  er  kann  sogar  sich  auf  das  Zwei- 
und  .Dreihundertfache  der  ursprünglichen  Grösse  vermehren  und 
eine  ächte  Geschwulst,  das  Enchondrom,  hervorbringen."  Meine 
eigenen  Versuche  an  Kaninchen  und  Menschen,  unter  anderen  Be- 
dingungen vorgenommen,  haben  mich  zu  dem  Resultate  geführt, 
dass  ein  dem  Rippenknorpel  unter  sorgfältiger  Erhaltung  des  Peri- 
chondriums  entnommenes  Knorpelstück  Kaninchen  und  Menschen 
unter  die  Haut  implantirt  zwar  nicht  weiter  wächst,  aber  wie  der 

*)  Hild('l»rand,  FA]»<'nm('nti'll»»r  Boitrai^  zur  Lohiv  wm  den  friMcn  (n*- 
lpnkkr»rpr'rn.     Drutscln'  /«'itsflir.  f.  Chir.     4*2.  Bd. 

2)   Airh.  f.  path.  Anal.  u.  PhysioIuKlo  u.  f.  klin.  M^'d.     Bd.  TXV.  S.  380. 

^)  (r.  Leopold,  FAperimenlello  rntiTsiu-luiniren  üt)iM'  die  Aotiologii'  der 
<j«'.schwülsl(\     .Art'li.  f.  i)atlio).  Anatninie  u.   Plivsioloiric.     Bd.  85.     .S.  310. 
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mit  der  Gelenkkapsel  in  Verbindung  tretende  Gelenkkörper  jeden- 
falls für  lange  Zeit  hinaus  erhalten  bleibt.  Den  Beweis  dafür 
giebt  Ihnen,  meine  Herren,  dieses  Kind,  dem  ich  am  5.  October  1897 
behufs  späterer  Uebertragung  in  den  stricturirten  Kehlkopf  vom 
8.  rechten  Rippenknorpel  eine  3  cm  lange  und  1,5  cm  breite, 
noch  mit  Perichondrium  bedeckte  Knorpelscheibe  entnommen  und 
direkt  unter  die  Kinnhalshaut  zwischen  Haut  und  Unterhautfett- 
gewebe  in  sagittaler  Richtung  implantirt  habe.  Dasselbe  heilte 
reactionslos,  ohne  Beschwerden  zu  machen,  ein,  und  konnte  ich  mich 
in  der  Folge  durch  Betastung  des  öfteren  von  seiner  Gegenwart 
überzeugen.  Damals  zweifelte  ich  noch  daran,  ob  auch  wirklich 
die  Knorpelscheibe  erhalten  bleiben  würde;  das  erklärt,  warum 
ich  erst*  nach  8  Monaten  den  Versuch  wagte,  sie  weiter  in  den 
Kehlkopf  zu  übertragen.  Am  13.  Juni  1898  machte  ich  von 
neuem  die  Laryngofissur.  In  der  Gegend  der  nicht  mehr  zu  er- 
kennenden Stimmbänder  findet  sich  eine  breite,  callöse,  ringförmige 
Strictur,  an  der  rechten  Seite  ein  kleines  Papillomrecidiv,  das  aus- 
geschnitten wird. 

Hierauf  wird  aus  der  Unterkinnhalshaut  ein  die  Knorpelscheibe 
in  der  Mitte  enthaltender  Brückenlappen  geschnitten  und  mit  ihm 
das  Knorpelstück  zwischen  die  auseinandergedrängten  Schildknorpel- 
platten hineingeschlagen  und  daselbst  mittels  4  Nähten  an  den 
beiden  Schildknorpelplatten,  am  Zungenbein  und  am  Ringknorpel  sicher 
befestigt.  Dabei  bleibt  das  Knorpelstück  an  seiner  dem  Kehlkopf- 
lumen zugekehrten  Fläche  mit  dem  ünterhautfettgewebe  bedeckt. 
Ich  verzichtete  also  in  diesem  Falle  auf  eine  vorherige  Bedeckung 
der  Fettschicht  mit  Haut,  indem  ich  mir  vorstellte,  dass  sich  die 
Fettschicht  in  der  Folge  mit  Granulationen  bedecken  und  dass  die 
Ueberhäutung  der  Granulationsfläche  weiterhin  von  der  Kehlkopf- 
schleimhaut aus  erfolgen  würde.  —  Nach  14  Tagen  war  die 
äussere  Wunde  geheilt.  Am  Ende  der  6.  Woche  nach  der  Ein- 
pflanzung wurde  mit  Bougirung  begonnen.  Das  Lumen  des  Kehl- 
kopfes hatte  sich  auf  das  Aeusserste  wieder  verengt,  so  dass  ich 
nur  mit  Mühe  durch  den  Kehlkopf  von  der  Trachealöffnung  aus 
eine  Oehrsonde,  an  der  ein  Seidenfaden  mit  Gummirohr  befestigt 
war,  hindurchbringen  konnte.  Ich  benutzte  anfangs  dünne,  kurze 
Gummiröhren,  die  ausgezogen  grade  noch  die  enge  Stelle  passiren 
konnten,    um  durch  die  Wirkung    ihrer  elastischen   Kraft,    ähnlich 
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wie  der  Zahnarzt  mit  Gummistücken  2  Zähne  auseinanderdrängt, 
so  hier  den  Kehlkopf  zu  erweitern.  Dabei  ging  der  Seidenfaden, 
wie  es  nebenstehende  Figur  angiebt,  locker  durch  das  Gummirohr 
hindurch  und  war  das  Gummirohr  über  zwei  in  den  Seidenfaden 
cingeschlungenen  Knoten  an  diesem  befestigt.  Diese  Anordnung 
gestattete,    das  Gummirohr    in    dem    gewünschten  Grade    bis   zur 


a 


f 


Bei  a  (Tummirohr  ungrspannt,  ))ci  b  g<'>pannt. 


Gradspannung  des  Seiden  fadenstückes  zwischen  den  beiden  Knoten 
auszuziehen,  ohne  das  Abreissen  der  Fäden  bei  andersartiger 
Befestigung    am  Gummirohr   befürchten  zu  lassen. 

Das  Gummirohr  blieb  liegen  und  wurde  tags  darauf  durch 
ein  stärkeres  ersetzt.  Am  dritten  Tage  war  es  bereits  möglich, 
mit  der  Intubation    zu   beginnen,    und  gelang  es  von  da  an  rasch, 
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durch  aufeinanderfolgende,  immer  stärker  werdende  O'Dwyersche 
Tuben  den  Kehlkopf  bis  über  die  normale  Lichtung  hinaus  zu  er- 
weitern. Drei  Wochen  nach  Beginn  mit  der  Intubation  konnte  die 
bis  dahin  daneben  getragene  Trachealcanüle  verkürzt  und  dann 
ganz  weggelassen  werden.  Die  Intubationscanüle  wurde  anfangs 
täglich,  dann  einen  Tag  um  den  anderen,  dann  3 — 4:tägig,  dann 
wöchentlich  und  so  in  immer  grösseren  Pausen  für  einige  Stunden 
am  Tage  eingelegt.  Seit  Mitte  Dezember  1898  ist  das  Kind  bis 
heute  nur  noch  einmal  behufs  Feststellung  der  Weite  des  Lumens 
intubirt  worden,  doch  dürfte  es  sieh  empfehlen,  der  Sicherheit 
halber  die  Intubation  in  derartigen  Fällen  bei  der  geringsten 
Athemnoth  zu  wiederholen  und  die  Kranken  -längere  Zeit  in  Be- 
obachtung zu  behalten. 

Die  Sprache  hat  sich  wiedergefunden,  und  spricht  das  Kind 
heiser,  aber  mit  lauter  Flüsterstimme.  Auch  ausgiebige  Körper- 
bewegung ruft  keine  Athemnoth  hervor.     (Vorstellung.) 

Der  mitgetheilte  Fall  bietet  in  mehrfacher  Hinsicht  hervor- 
ragendes Interesse.  Erstens  liefert  er  den  Beweis,  dass  man 
Rippenknorpel  mit  Perichondrium  unter  die  Haut  übertragen  kann, 
dass  er  daselbst  einwächst  und  noch  heute  nach  P/g  Jahren  an 
•der  Einpflanzungsstelle  im  Kehlkopf  durch  das  Röntgen  verfahren 
nachweisbar  ist.  Obwohl  im  Allgemeinen  Knorpel  für  Röntgen- 
strahlen durchgängig  ist,  so  gelingt  es  doch,  ihn  in  dickerer  Schicht 
bei  seitlicher  Halsaufnahme  und  kurzer  Bestrahlung  auf  dem  Films 
nachzuweisen,  wie  Ihnen  dies  von  dem  Kinde  gewonnene  Röntgen- 
bild darthut.  Vielleicht  handelt  es  sich  auch  um  inzwischen  ein- 
getretene Verkalkungsprocesse  im  Knorpel. 

Der  Fall  ist  weiter  von  Interesse  dadurch,  dass  es  bei  hoch- 
gradiger Strictur  des  Kehlkopfes  gelingt,  sozusagen  durch  Inter- 
position  gesunden  Gewebes,  hier  Knorpel-  und  Fettgewebes,  zwischen 
die  auseinander  gedrängten  Schildknorpelplatten  den  Kehlkopf  in 
einen  Zustand  zu  versetzen,  in  welchem  er  nach  Einheilung  des 
fremden  Gewebes  für  spätere  Erweiterungscuren  geeigneter  wird. 
Ich  möchte  daran  festhalten,  dass  die  Erweiterung  weniger  auf 
Kosten  der  ursprünglichen  Narben  im  Kehlkopf  möglich  war,  als 
durch  Dehnung  des  eingesetzten  neuen  Gewebes  erfolgte.  Dass 
ein  solcher  Kehlkopf  leichter  der  Dilatation  zugängig  ist  als  ein 
stricturirtcr  geschlossener,    ist    ohne  weiteres    einleuchtend,    indem 

ArcbiT  fnr  klin.  Chinirgie.    69.  Bd.   Heft  4.  gQ 


934  Dr.  F.  von  Mangoldt, 

das  zwischengelagerte  Knorpelstück  an  seinen  freien  Rändern  mit 
den  Bändern  der  Schildknorpel  platten  gewissermaassen  lange  schmale 
Gelenke  von  jungem  Narbengewebe  bildet  und  dieses  junge  Narben- 
gewebe der  Dehnung  durch  Dilatation  fähig  ist. 

Es  ist  ferner  bemerkenswerth,  dass  der  gewonnene  Effect  am 
meisten  den  natürlichen  Verhältnissen  im  Kehlkopf  entspricht,  in- 
dem hyaliner  Knorpel  zu  hyalinem  Knorpel  hinzugefügt  wird,  und 
die  innere  Austapezierung  des  Kehlkopfes  mit  Schleimhaut  von 
Resten  der  benachbarten  Kehlkopfschleimhaut  aus  erfolgt,  wie  dies 
auch  nach  Urethrotomia  externa  mit  dem  Wundtrichter  der  Harn- 
röhre geschieht.  Der  Knorpelübertragung  kommt  vielleicht  aber 
noch  eine  weitere  Bedeutung  zu.  Wenn  es  nämlich  gelingt,  hyalinen 
Knorpel  zu  übertragen  und  lebensfähig  zu  erhalten,  dann  ist  in 
ihm  ein  wichtiges  plastisches  Material  gefunden,  dem  auch  für 
andere  Plastiken  am  Luftrohr  zum  Ersatz  verloren  gegangener 
Knorpeltheile  eine  Rolle  zufällt. 

Der  Frage,  ob  mit  Perichondrium  unter  die  Haut  übertragener 
Rippenknorpel  leben  bleibt,  oder  nur  als  Fremdkörper  einheilt, 
habe  ich  im  Thierexperiraent  näher  zu  kommen  gesucht. 

Ich  habe  Ihnen  hier  nach  dem  mikroskopischen  Präparat  auf 
einer  Tafel  die  Verhältnisse  wiedergegeben,  wie  sie  sich  bei  einem 
unter  die  Haut  des  Kaninchenrückens  übertragenen  Rippenknorpel 
nach  9  Wochen  darstellen,  wenn  das  Thier  nach  dem  Tode  der 
Gefässinfection  mit  Methylenblaugelatine  unterworfen  worden  ist.  Sie 
sehen  darin  das  Knorpelstück  vollkommen  erhalten.  Die  Knorpel- 
keme  und  die  Intercellularsubstanz  sind  distinct  mit  Haematoxvlin 
und  Eosin  gefärbt.  Das  Perichondrium  hebt  sich  scharf  ab  vom 
Knorpel  und  verlaufen  in  ihm  kleine,  himmelblau  injicirte,  offenbar 
neu  gebildete  Gefässstämmchen,  ein  sicherer  Beweis  dafür,  dass 
der  Knorpel  durch  sein  Perichondrium  in  Gefässverbindung  mit 
dem  umgebenden  Gewebe  getreten  ist.  Vereinzelt  finden  sich 
zwischen  Knorpel  und  Knorpelhaut  leichte  Rundzellenanhäufungen, 
von  denen  es  dahinsteht,  ob  sie  mit  der  Länge  der  Zeit  langsam 
zur  Resorption  des  Knorpels  geführt  hätten,  oder  ob  sie  nur 
bedingt  sind  durch  den  Reiz,  den  das  unter  der  Haut  liegende 
Knorpelstück  an  dem  wenig  geeigneten  Kaninchenrücken  bei  den 
lebhaften  Bewegungen  derartiger  Thiere  auf  seine  Umgebung  aus- 
geübt   hat.     Ganz    besonders    möchte   ich    hervorheben,    dass  das 
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Perichondrium  in  dem  Präparat  auch  die  früher  freien  Schnitt- 
enden des  Knorpels  umwachsen  hat  und  ihm  im  Allgemeinen  fest 
anliegt,  dass  die  Schnittenden  nicht  mehr  wie  bei  der  Implanta- 
tion scharfe  Kanten  zeigen,  so  däss  man  daraus  wohl  auf  gewisse 
eingeleitete  progressive  Gewebsveränderungen  des  Knorpels  schliessen 
kann. 

Bei  Gelegenheit  der  Knorpelübertragung  habe  ich  auch  am 
Menschen  den  mikroskopischen  Befund  nach  7  Monaten  an  einem 
Rippenknorpelstück  feststellen  können.  Ein  derartiges  Knorpelstück 
zeigt  nach  Behandlung  mit  Flemming'scher  Kemfixationslösung 
und  Färbung  mit  Haematoxylin  folgenden  Befund:  Die  Knorpel- 
substanz ist  überall  wohl  erhalten.  Die  Knorpelzellen  erscheinen 
normal,  die  Kerne  sind  gefärbt.  Hier  und  da  liegen  in  den  Zellen 
kleine,  schw^arz  gefärbte  Fettkügelchen,  nirgends  sind  am  oder  im 
Knorpel  Leukocytenanhäufungen  zu  sehen.  Der  Knorpel  ist  frei 
von  üsur  und  Auffaserung  und  findet  sich  in  einer  bindegewe- 
bigen Schicht  eingebettet,  von  der  aus  Gefässstämrachen  gegen  den 
Knorpel  herantreten. 

Danach  ist  es  unzweifelhaft,  dass  der  Knorpel  nach  seiner 
Uebertragung  unter  die  Haut  lange  am  Leben  bleibt  und  dass  für 
sein  Leben,  obwohl  ihm  die  Capillargefässe  fehlen,  der  geringe 
Saftstrom  der  Lymphe  genügt,  der  ihm  von  dem  umgebenden  Ge- 
webe zufliesst. 

Bei  meinen  Knorpelübertragungen  habe  ich  die  Stücke  dem 
7.  oder  8.  Rippenknorpel  von  demselben  Individuum  entnommen. 
Die  Knorpelentnahme  bietet  keine  Schwierigkeiten  dar,  wenn  man 
sich  den  Knorpel  nach  Umschneidung  und  Zurückklappung  eines 
bogenförmigen  Hautlappens  und  Spaltung  der  Musculatur  ausge- 
dehnt freilegt. 

Nach  der  Knorpelentnahme  wird  die  Musculatur,  die  Fascie, 
die  Haut  in  dreifacher  Schicht  genäht  und  erfolgte  in  den  so  von 
mir  behandelten  Fällen  die  Wundheilung  ohne  Störung. 

Die  Hautnarbe  blieb  auf  der  Unterlage  verschieblich  und  hatten 
die  Operirten  auch  späterhin  über  keine  durch  den  Knorpeldefect 
veranlassten  Beschwerden  zu  klagen. 

Bei  der  Knorpelentnahme  machte  ich  die  Beobachtung,  dass, 
wenn  man  das  Knorpelstück  in  dünnerer  Schicht  ausschneidet,  sich 
dieses  nach  dem  Perichondrium  hin  bogenförmig  krümmt,  ein  Zu- 
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stand,  der  auch  nach  der  Uebertragung  unter  die  Haut  erhalten 
bleibt.  Entnimmt  man  hingegen  das  Knorpelstück  in  dickerer 
Schicht,  dann  bleibt  es  gerade  und  krümmt  sich  auch  nicht  in 
der  Folge. 

Durch  die  erwähnte  nachträgliche  Narbenhincinziehung  des  ein- 
gesetzten Knorpelstücks  in  den  Kehlkopf  wird  spätere  Bougierung 
des  Kehlkopfs  nöthig  und  dadurch  die  Behandlung  verlängert,  um 
diesem  Uebelstande  zu  begegnen,  habe  ich  in  einem  weiteren,  noch 
in  Behandlung  stehenden  Falle  dem  einzusetzenden  Knorpelstück 
eine  mehr  rhombische  Form  gegeben,  so  dass  dieses  mit  der 
schmäleren  Parallelseite  gegen  das  Kehlkopf lumen  hin,  mit  der 
breiteren  nach  aussen  zu  liegt,  wie  ein  Keil  also  zwischen  die 
Schildknorpelplatten  hineinragt.  Es  ist  anzunehmen,  dass  durch 
diese  Anordnung  von  vorne  herein  sich  eine  grössere  Weithaltung 
des  Kehlkopfs  wird  erzielen  lassen. 

In  einem  dritten  Falle  habe  ich  bei  bestehendem  Defect  einer 
ganzen  Schildknorpelplatte  einen  rechteckigen  gestielten  Hautlappen 
mit  der  Hautseite  nach  dem  Kehlkopflumen  zu  über  den  Defect 
geschlagen  und  auf  die  Wundfläche  dieses  Lappens  ein  seitlich 
am  Hals  eingepflanztes  breites  Knorpelstück  mit  gestieltem  Haut- 
lappen übertragen  und  beide  Lappen  durch  Plattennähte  gegenseitig 
in  flächenhafte  Berührung  gebracht  mit  gutem  Erfolg.  Bei  dieser 
Kehlkopfergänzung  konnte  wegen  genügender  Weite  des  K^hlkopf- 
lumens  von  einer  späteren  Dilatationscur  abgesehen  werden.  Die 
16jährige  Patientin  ist  zur  Zeit  völlig  ausgeheilt,  spricht  mit  lauter 
Flüsterstimme  und  ist  frei  von  Athemnoth,  selbst  bei  ausgiebiger 
Körperbewegung. 

Es  muss  weiteren  Versuchen  vorbehalten  bleiben,  die  angege- 
bene Methode  zu  verbessern  und  auf  ihre  Leistungsfähigkeit  hin  zu 
prüfen.  Ich  habe  Ihnen  nur  fragmentarische  Mittheilungen  machen 
können,  es  würde  mir  aber  eine  Genugthuung  sein,  wenn  sie  dazu 
angethan  wären,  das  Interesse  für  die  Knorpelübertragung  in  wei- 
teren Kreisen  zu  wecken. 


LXI. 

lieber  einen  operirten 
und  einen  nicht  operirten  Fall  von  Coxa  vara 

traumatica. 

Von 

Professor  Itr.  fi)preng«l 

in  Braunsohweig^). 

(Mit  4  Figuren.) 


M.  H.!  Ich  habe  bis  jetzt  3  Fälle  von  Coxa  vara  gesehen. 
Zwei  von  diesen  Fällen  habe  ich  operirt  und  die  durch  Resection 
oberhalb  des  Trochanters  gewonnenen  Präparate  auf  dem  vorigen 
Chirurgenkongress  demonstrirt.  Es  handelte  sich  beide  Male  um 
die  Coxa  vara  im  Kocher'schen  Sinne,  d.  h.  um  Veränderungen 
in  der  Gegend  der  Kopfepiphyse. 

Ich  konnte  an  diesen  Fällen  aber  weiter  zeigen,  dass  das 
typische  klinische  und  anatomische  Bild  der  Coxa  vara  nicht 
blos  durch  statische  Veränderungen,  sondern  auch  traumatisch  zu 
Stande  kommen  kann  durch  traumatische  Lösung  der  Kopf- 
epiphyse des  Femur  und  Wiedervereinigung  mit  dem 
Schenkelhals  an  abnormer  Stelle. 

Nach  meinen  Erfahrungen  werden  Sie  es  begreiflich  finden, 
wenn  ich  annehme,  dass  diese  Coxa  vara  traumatica,  wie  ich  sie 
im  Gegensatz  zur  Coxa  vara  statica  genannt  habe,  häufiger  ist,  als 
man  bisher  annimmt. 

Um  diese  Frage,  die  nicht  blos  vom  wissenschaftlichen  Stand- 
punkt, sondern  auch  practisch  äusserst  wichtig  ist,  weil  von  der 
Auffassung   in    dem    einen    oder    anderen  Sinne    auch   die  berufs- 

1)  Vortrag,  gehalten  am  3.  Sitzungstage  des  XXYIII.  Congresses  der 
Deutsclien  Gesellschaft  für  Chirurgie,  7.  April  1899. 
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genossenschaftliche  oder  sonstige  Entschädigungsverpflichtung  ab- 
hängt, zu  entscheiden,  ist  es  noth wendig,  dass  auch  von  anderer 
Seite  klinische  und  anatomische  Untersuchungen  in  der  gleichen 
Richtung  veranlasst  werden. 

Um  Ihr  Interesse  hierfür  zu  gewinnen,  habe  ich  mir  erlaubt, 
den  dritten  meiner  Kranken,  den  ich,  obwohl  er  die  Operation 
schon  vor  mehreren  Monaten  wünschte,  absichtlich  unoperirt  ge- 
lassen habe,  mitzubringen,  und  will  vorsuchen,  an  demselben  meine 
auf  Goxa  vara  traumatica  gestellte  Diagnose  zu  begründen. 

Der  Kranke,  aus  gesunder  Familie  stammend,  selbst  nie  krank 
gewesen,  wurde  zum  ersten  Mal  am  11.  März  1896  auf  meine 
Abtheilung  aufgenommen,  damals  17  jährig.  Er  gab  an,  seit  Neu- 
jahr Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel  von  den  Hüften  bis  zum 
Knie  gehabt  zu  haben.  Am  22.  Februar  fiel  er  3  Stufen  einer 
Treppe  hinab  auf  die  rechte  Hüfte;  musste  weggetragen  werden, 
konnte  4  Tage  lang  nicht  gehen.  Seit  dem  Unfall  soll  das  rechte 
Hüftgelenk  steif  geworden  sein;  kommt  zu  Fuss  ins  Krankenhaus. 

Status  (I.)  Hochstand  des  Trochanters,  Aussenrotation,  leichte 
Flexion  und  Abduction. 

Reelle  Verkürzung  =       2  cm 
Spina  a.  s.  —  äussere  Knöchel  r.  =  101    „ 

Bewegungen  im  Hüftgelenk  nahezu  aufgehoben.  Schmerzen 
in  Hüfte  und  Oberschenkel.     Lungen  gesund. 

Die  Diagnose  konnte  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden. 
Das  Trauma  trat  in  der  Anamnese  so  zurück,  dass  ich  die  Ver- 
änderungen nicht  auf  dasselbe  bezog.  Behandlung:  Streck- 
verband, später  Becken-Gypsverband,  4  Monate  lang.  Entlassung 
15.  Juli. 

II.  Aufnahme  20.  Oktober  1896. 

Status  (H.)  Fast  der  gleiche  Befund  wie  bei  der  ersten  Auf- 
nahme. Das  Bein  stand  immer  noch  in  Abduction.  Reelle  Ver- 
kürzung 4  cm.     Leichte  Vorwölbung  unterhalb  des  Lig.  Poupartii. 

Diagnose  wurde  auch  jetzt  nicht  sicher  gestellt;  ich  hielt 
einen  entzündlichen  Prozess  (Tuberculose)  mit  Veränderungen 
zwischen  Kopf  und  Schenkelhals  für  wahrscheinlich. 

III.  Aufnahme  (2  Jahre  später)  9.  November  1898. 

Status  (IIL),    dem  gegenwärtigen  Zustand  entsprechend.     Ich 
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habe  den  Kranken  in  3  Stellungen  photographiren  lassen.  2  mal 
mit  parallel  gestellten  Beinen  und  Hochstellung  der  rechten  Beeken- 
hälfte  (wobei  er  einmal  —  Bild  1  —  mit  der  vollen  Sohle  den 
Fussboden    berührt,    einmal  —  Bild  i  —  die    Verkürzung   durch 


Beine  parallel  gestellt,  mil  v.iIIit 


n<l,  UDtcr  ItoiiguDg  des 


Unterlage  ausgeglichen  wird)  einmal  —  Bild  3  —  mit  Gleichstellung 

der  Spinae,    wobei  naturgomüsd  diis  rechte  Bern   das  linke  kreuzt. 

Sie  sehen  an  dem  Kranken  lloehstaiul  des  rechten  Trochanters, 
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Adduction  und  Aussenrotation  im  rechten  Hüftgelenk;  die  Be- 
weglichkeit lies  Gelenkes  ist  so  gut  wie  aufgehoben.  Vom  unter 
dem  Lig.  Foupartii  ist  eine  deutliche  Resistenz  fühlbar. 

Fig.  3. 


Beine  parallel  gc^ttllt,  funi'liniii'Ili'  Vfiküraung  durch  Unterlage  v 
11  rm  au.i;.'glidien. 

Reelle  Verkürzung  =       6  Cin 

Spina  a.  s.  —  mall.  ext.  rechts  =    101    „ 

_  „  links  =  107    . 
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Scheinbare  Verkürzung  durch  Erhebung  der  rechten  Becken- 
hälfte =  5  cm,  FuBctionelle  Verkürzung  demnach  =  11  cm. 
Die    letztere  kann    controlirt  werden  durch    die  Malleolendifferenz 


Fig.  3. 


Spinae  gleich  gestellt,  lialici  Kreuzung  der  Bein«. 

im  Liegen  und  durch  die  Höhe  der  zum  Ausgleich  der  Verkürzung 
erforderlichen  Unterlage;  beide  betragen  11  cm. 

Die  Entfernung  vom  Troclianter  zum  Mall,  ext,  beträgt  beider- 
seits 100  cm. 
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Ich  möchte  glauben,  dass  wir  der  Diagnose  auf  Coxa  vara 
traumatica  am  besten  nahe  kommen,  wenn  wir  nach  einander 
folgende  Fragen  beantworten: 

I.  Was  spricht  in  dem  vorliegenden  Falle  für  Coxa  vara? 
Antwort; 

1.  Das  Vorhandensein  der  klassischen  Coxa  vara -Symptome: 
Reelle  Verkürzung  (Hochstand  des  Trochanter) ,  Aussenrotation 
und  Adduction.  Dass  die  Beweglichkeit  nicht  blos  in  dem  Sinne 
der  Einwärtsrotation  und  Abduction,  wie  es  früher  für  die  Coxa 
vara  verlangt  wurde,  sondern  in  jedem  Sinne  eingeschränkt,  resp. 
nahezu  aufgehoben  erscheint,  ist  für  die  Diagnose  ohne  Belang. 
Es  wird  das  häufige  Vorkommen  dieser  Bewegungsbeschränkung 
neuerdings  allseitig  anerkannt.  Die  Annahme,  dass  die  Verkürzung 
durch  einen  tuberculösen  Prozess  (Coxitis)  zu  Stande  gekommen 
sein  sollte,  ist  sowohl  nach  dem  Verlauf  als  deswegen  aus- 
zuschliessen,  weil  in  diesem  Fall  Adduction,  Flexion  und  Innen- 
rotation zu  erwarten  wäre. 

2.  Die  Thatsache,  dass  es  sich  um  ein  männliches  Individuum 
am  Ende  der  Wachsthumsperiode  handelt.  Es  ist  klar,  dass  an 
sich  die  eben  genannten  Symptome  nichts  weiter  als  eine  mit 
Verkürzung  und  Fixation  geheilte  Schenkelhalsfractur  zu  bedeuten 
brauchten;  hätte  man  bei  gleichen  Symptomen  mit  einem  älteren 
Individuum  zu  thun  und  wüsste  man  nichts  von  der  Anamnese,  so 
würde  nach  der  blossen  Untersuchung  auch  wohl  Jeder  diese 
Diagnose  stellen. 

n.  Lässt  sich  der  Sitz  der  Veränderung  im  Schenkelhals  ge- 
nauer präcisiren?  Antwort:  Ja,  es  handelt  sich  mit  grosser  Sicher- 
heit um  Coxa  vara  im  engeren,  Kocher'schen  Sinne,  d.  h.  um 
eine  Veränderung  an  der  Stelle  der  subcapitalen  Epiphysenlinie. 
Dafür  spricht: 

1.  Die  Hochgradigkeit  der  Gelenkcontractur.  Es  ist  nahe- 
liegend, dass  dieselbe  um  so  hochgradiger  sein  muss,  d.  h.  dass 
die  Function  des  benachbarten  Hüftgelenks  um  so  mehr  beeinträch- 
tigt ist,  je  näher  die  Veränderung  (Fractur,  Lösung)  im  Schenkel- 
halse demselben  liegt.  Ich  habe  mich  über  diesen  Punkt  bereits 
in  meiner  vorjährigen  Arbeit  (Verhandlungen  d.  27.  Congresses 
S.  540)  ausgesprochen  und  verweise  auf  das  dort  Gesagte. 
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2.  Das  Röntgenbild.  Sie  sehen  auf  demselben  (Fig.  4)  mit 
hinlänglicher  Deutlichkeit  das  cigenthüralieh  „filzhutartige"  Ueber- 
ragen  des  unteren  Kopfrandes  gegen  den  Schenkelhals,  das  schon 
Hofmeister  beschrieben  und  als  „Einrollung  des  Sdienkelhalses" 
nach  unten  bezeichnet  hat.  Ich  möchte  den  letzteren  Ausdruck 
weniger  gern  wählen,  weil  er  die  Vorstellung  erwecken  könnte,  als 
sei  der  Schenkelhals  selbst  primär  verändert.  Das  trifft  für  die 
von  mir  anatomisch  untersuchten  Fälle  und  auch  in  dem  vor- 
stehenden sicherlich    nicht   zu.     Auch    aus    der  Betrachtung    des 

Fig.  4. 


Röntgenbildes  kann  man,  wie  ich  glaube,  ablesen,  dass  der 
Schenkelhalswinkel  völlig  unverändert  ist.  Dass  auch  die  Form 
des  Schenkelhalses  in  ihrer  oberen  Contur  sich  bis  zu  der  Stelle 
völlig  unverändert  erhalten  hat,  wo  er  mit  scharfem  Knicke  nach 
unten  abzubiegen  scheint,  folgt  ohne  Weiteres  aus  der  Betrachtung 
des  Bildes.  Die  untere  Begrenzungslinie  des  Schenkelhalses  ist 
weniger  deutlich.  Sie  wird  verständlicher,  wenn  man  sie  mit  den 
Durchnittsbildem  vergleicht,  wie  sie  sich  in  meiner  vorjährigen 
Arbeit  (Tafel  II  u.  Hl  Fig.  4  u.  6)  dargestellt  finden.      Aus  den- 
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selben  wird  ersichtlich,  dass  der  Schenkelhals  sich  allerdings  ver- 
ändert, aber  offenbar  secundär,  indem  an  sein  vorderes,  der  £pi- 
physenlinie,  also  zugleich  der  Lösungsstelle  anliegendes  Ende,  eine 
Art  Sporn  angebildet  wird.  Dieser  Sporn  besteht  nach  den  in 
der  genannten  Arbeit  ausführlich  wiedergegebenen,  überaus  sorgfäl- 
tigen Untersuchungen  des  Herrn  Prosector  Beneke  (Lc.  p.515  u.520) 
aus  neugebildetera,  angelagerten  Knochengewebe  und  dürfte  wohl 
als  Anpassungsvorgang  an  die  veränderten  statischen  Verhältnisse 
zu  erklären  sein.  Von  dem  Augenblick  an,  wo  der  Schenkelkopf 
nicht  mehr  über  dem  Schenkelhals,  sondern  seitlich  von  dem- 
selben sitzt,  wo  also  die  im  Gelenk  getragene  Körperlast 
nicht  auf  den  Schenkelhals  von  oben  her  drückt,  sondern 
seitlich  an  demselben  hängt,  muss  auch  das  architektonische  Ge- 
füge des  Knochens  sich  ändern.  Dabei  handelt  es  sich  aber,  wie 
gesagt,  nicht  um  primäre  Formveränderung  des  Schenkelhalses 
selbst,  sondern  um  secundäre  Anbildung  an  denselben. 

Wer  sich  die  Mühe  nimmt,  die  Abbildungen  aus  meiner  vor- 
jährigen Arbeit  und  das  nebenstehende  Röntgenbild  mit  den  in  der 
neuesten  Arbeit  von  Hofmeister  (Zur  Pathologie  und  Therapie 
der  Coxa  vara.  Bruns  Beiträge  Bd.  21.  S.  299)  wiedergegebenen 
Röntgenbildern  zu  vergleichen,  wird  eine  ganz  auffallende  üeber- 
einstimmung  finden,  die  m.  E.  den  Schluss,  dass  es  sich  um 
pathologisch  gleichwerthige  Dinge  handelt,  geradezu  herausfordert. 

III.  Was  spricht  in  dem  vorgestellten  Fall  für  Coxa  vara 
traumatica? 

1.  Die  absolute  klinische  Uebereinstimmung  des  vorgestellten 
Falles  mit  den  beiden  früheren,  von  mir  beobachteten  und  ana- 
tomisch untersuchten  Fällen.  Man  ist  berechtigt,  danach  auch 
eine  anatomische  Uebereinstimmung  anzunehmen. 

2.  Der  Nachweis  des  Trauma.  — 

Es  ist  klar,  dass  das  eigentlich  entscheidende  Moment  für 
die  Auffassung  eines  Falles  als  Coxa  vara  traumatica  mit  dem 
positiven  Nachweis  eines  Trauma  gegeben  ist,  auf  welches  die  vor- 
handenen klinischen  Veränderungen  zurückgeführt  werden  können. 

Nun  giebt  es  aber  Fälle,  bei  denen  von  den  Kranken  selbst 
ein  Trauma  entweder  nicht  angegeben  oder  als  so  unbedeutend 
bezeichnet  wird,    dass  es  in  der  Anamnese    nicht  als  ätiologisches 


üeber  einen  operirten  u.  einen  nicht  operirten  Fall  von  Coxa  vara  träum.     945 

Moment  für  die  Coxa  vara  imponirt.  Meine  beiden  ersten  Fälle 
bieten  hierfür  ein  eclatantes  Beispiel.  Aber  auch  den  gegen- 
wärtigen Fall  könnte  ich  als  Beweis  anführen,  wie  man  dazu 
kommen  kann,  ein  relativ  unbedeutendes  Trauma  in  der  Anamnese 
schliesslich  völlig  zu  ignoriren.  Der  Kranke  war  bereits  2  mal 
auf  meiner  Abtheilung  gewesen,  beide  Male,  ohne  dass  es  mir  ge- 
lungen wäre,  eine  präcise  Diagnose  zu  stellen.  Erst  als  er  zum 
dritten  Mal  nach  längerer  Zwischenpause  aufgenommen  wurde, 
nachdem  ich  inzwischen  an  den  beiden  anderen  Fällen  die  Frage 
der  Coxa  vara  genauer  studirt  hatte,  wurde  mir  fast  auf  den 
ersten  Blick  die  Diagnose  und  zugleich  die  Bedeutung  des  er- 
littenen Trauma  klar.  Aehnliche  Vorkommnisse  mögen  um  so 
leichter  sich  ereignen,  als  offenbar  gewisse,  zunächst  nur  in  sub- 
jectiven  Beschwerden  sich  äussernde  Veränderungen  am  Schenkel- 
hals bestehen  können,  bevor  die  Lösung  in  der  subcapitalen 
Epiphyse  eintritt,  und  die  Kranken  selbst  geneigt  zu  sein  scheinen, 
diesen  Beschwerden  eine  grössere  Bedeutung  beizumessen,  als  dem 
oft  nur  relativ  geringfügigen  Trauma.  Bei  unseren  3  Kränken 
war  dies  ausnahmslos  der  Fall.  Ich  will  gewiss  nicht  die  Be- 
deutung dieser  prämonitorischen  Schmerzen  leugnen,  möchte  aber 
andererseits  vor  üeberschätzung  derselben  warnen  und  betonen, 
dass  wir  vorläufig  ausser  Stande  sind,  dieselben  zu  erklären;  denn 
die  genaueste  Untersuchung  seitens  der  Fachanatomen,  die  sowohl 
in  den  Kocher'schen  Fällen,  als  in  den  unsrigen  vorgenommen 
wurde,  hat  in  unseren  Fällen  überhaupt  keine  Abnormität,  und  in 
den  Koch  er 'sehen  höchstens  Andeutungen  juveniler  Osteomalacie 
nachweisen  lassen.  Aber  selbst  wenn  es  gelänge,  den  Beweis  zu 
erbringen,  dass  es  sich  in  den  einschlägigen  Fällen  um  nicht  völlig 
normale  Skelette  handelte,  würde  die  wissenschaftliche  und 
practische  Bedeutung  des  Trauma  damit  nicht  eliminirt  sein,  viel- 
mehr, soweit  die  Entschädigungsansprüche  der  aus  den  Arbeiter- 
kreisen stammenden  Patienten  in  Betracht  kommen,  genau  die 
gleiche  bleiben  wie  bisher. 

Wenn  demnach  die  Bedeutung  des  Trauma  zugegeben,  anderer- 
seits aber  mit  der  Möglichkeit  gerechnet  werden  muss,  dass  das 
Trauma  nicht  besonders  prägnant  zu  sein  braucht,  und  in  der 
Anamnese  leicht  übersehen  werden  kann,    so    entsteht    die  Frage, 


946  Dr.  Sprengel, 

ob  es  anamnestische  oder  klinische  Momente  giebt,  welche  uns 
veranlassen  müssen,  besonders  genau  nrch  einem  vorangegangenen 
Trauma  zu  forschen. 

Ich  möchte  diese  Frage  bejahen  und  folgende  4  Punkte  als 
für  die  traumatische  Entstehung  der  Coxa  vara  sprechend  her- 
vorheben : 

1.  Das  plötzliche  Auftreten  der  Krankheit. 

2.  Das  Bestehen  heftiger  Schmerzen  im  Anfang  der  Er- 
krankung und  relativ  schnelles  Verschwinden  derselben. 

Hofmeister  hat  (1.  c.)  den  subjectiven  Beschwerden  seiner 
Kranken  eine  ausführliche  Besprechung  gewidmet  und  ist  geneigt, 
auf  Grund  dieser  Beschwerden  ein  „acutes  Stadium"  im  Beginn 
der  Coxa  vara  statica  anzunehmen.  Dasselbe  ist  durch  starke 
Schmerzhaftigkeit  und  „hochgradige  Beschränkung  der  Beweglich- 
keit bis  zu  vollständiger  Fixation  des  Hüftgelenks"  ausgezeichnet. 
In  dem  Bestreben,  für  dieses  schmerzhafte  Anfangsstadium  der 
Coxa  vara  statica  eine  Erklärung  zu  finden,  kommt  H.  zu  dem 
Vergleich  der  Coxa  vara  mit  dem  contracten  Plattfuss,  bei  dessen 
Entstehung  auch  gelegentlich  das  Trauma  eine  Rolle  spielen  soll. 
Ich  will  das  letztere  nicht  in  Abrede  stellen,  kann  aber  trotzdem 
die  von  H.  angezogene  Analogie  nicht  für  glücklich  gewählt  halten, 
einfach  deswegen,  weil  beim  statischen  Plattfuss  das  schmerzhafte 
Stadium  so  gut  wie  ausnahmslos  nicht  zu  Anfang,  sondern  in  den 
späteren  Entwickelungsphasen  der  Deformität  beobachtet  wird. 
Ich  enthalte  mich  nach  meinen  relativ  beschränkten  Erfahrungen 
selbstverständlich  eines  ürtheils  darüber,  wie  viele  der  bisher 
beobachteten  Fälle  von  Coxa  vara  als  traumatisch,  wie  viele  als 
statisch  aufzufassen  sind.  Wenn  aber  etwas  für  die  traumatische 
Aetiologie  sprechen  kann,  so  ist  es  die  Zwanglosigkeit,  mit  der 
sie  das  schmerzhafte  Anfangsstadium  und  das  relativ  schnelle  Ver- 
schwinden der  acuten  Symptome  erklärt. 

3.  Die  Einseitigkeit  der  Erkrankung. 

4.  Das  Fehlen  sonstiger  Belastungsdeformitäten. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  das  statische  Moment  in  der  Aeti- 
ologie der  Coxa  vara  bisher  allzusehr  betont  worden  ist  und  habe 
die  Ueberzeugung,  dass  bei  hinlänglicher  Würdigung  der  eben  be- 
rührten Punkte  die  Fälle  von  Coxa  vara  traumatica  sich  schnell 
mehren  werden.  — 
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.  Der  zweite  Fall,  den  ich  Ihnen  noch  kurz  vorstellen  möchte, 
ist  einer  der  beiden  Patienten,  von  denen  ich  Ihnen  im  vorigen 
Jahre  die  mittels  Beckenrandschnitts  durch  Resection  oberhalb 
des  Trochanters  gewonnenen  Präparate  demonstrirte.  Sie  sehen, 
m.  H.,  dass  die  Resection  der  rechten  Hüfte  ein  im  orthopädischen 
Sinne  tadelloses  Resultat  gehabt  hat;  d.  h.  die  Verkürzung  ist 
durch  ßeckensenkung  zum  guten  Theil  ausgeglichen,  das  neue 
Gelenk  ist  zugleich  fest  und  hinlänglich  beweglich.  Trotzdem  ist 
die  Function  nicht  völlig  befriedigend;  denn  wenn  auch  der  Kranke 
mit  Hülfe  eines  Stockes  vortreflFlich  geht  und  im  Stande  ist,  weite 
Strecken  zurückzulegen,  so  lässt  doch  das  Gehen  ohne  Stock 
sofort  ein  ziemlich  starkes  Hinken  auf  der  operirten  Seite  er- 
kennen. Obwohl  sich  demnach  darüber  streiten  lässt,  ob  man 
dem  orthopädischen  Resultat  zu  Liebe  einen  Kranken  dem  immerhin 
ernsten  Eingriff  der  Hüftresection  unterziehen  soll,  möchte  ich  die 
Operation  für  analoge  Fälle  doch  nicht  principiell  verwerfen.  Denn 
einerseits  ist  die  bei  dem  nicht  operirten  Kranken  allmälig  bis  auf 
11  cm  gesteigerte  funktionelle  Verkürzung  doch  auch  ein  erheblicher 
Nachtheil,  andererseits  ist  der  operirte  Kranke  für  die  sitzende 
Stellung  wohl  zweifellos  besser  daran,  als  der  nicht  operirte,  und 
endlich  darf  man  erwarten,  dass  die  Function  des  vor  I72  Jahren 
resecirten  Gelenks  noch  weiterhin  sich  heben  wird.  Wir  werden 
also  weitere  Erfahrungen  abwarten  und  vorläufig  von  Fall  zu  Fall 
entscheiden  müssen. 


LXII. 

m 

üeber  eine  neue  Methode   der  Brustkorb- 
eröffnung zur  Blosslegung  des  Herzens. 

Von 

Privatdocent  Dr.  WIctor  ITehr 

in  Lemberg*). 

(Mit  3  Figuren.) 


M.  H.!  Wie  bekannt,  hat  bis  jetzt  ein  jeder  Operateur  einen 
verschiedenen  Weg  zur  Freilegung  des  Herzens  theils  vorgenommen, 
theils  vorgeschlagen. 

Stelzner  1887,  Rehn  1896  und  Parlavecchio  1898,  be- 
gnügten sich  mit  der  Resection  der  5.  Rippe. 

Cappelen  1896  resecirte  Stücke  von  5 — 6  cm  Länge  von 
der  3.  und  4.  Rippe. 

Parrozzani  1896/97  bildet  einen  dreieckigen  Haut-Muskel- 
Knochenlappen  der  6. — 8.  Rippe  entsprechend  mit  der  Basis  am 
Rippenbogen. 

Podres  1898  macht  einen  Haut-Knochenlappen,  der  die  linke 
Hälfte  des  unteren  Theils  vom  Brustbein,  sowie  den  Knorpel  der 
3.-6.  Rippe  enthält  und  eine  laterale  Basis  hat. 

Giordano  1898  hat  bei  der  Naht  der  Auricula  sin.  einen 
doppelten  Haut-Knochenlappen  von  der  3.  und  4.  Rippe  gebildet, 
den  ersteren    nach  oben,    den  letzteren  nach  unten    umgeschlagen. 

Einen  ähnlichen  Doppellappen  in  der  Gestalt  eines  H  hat 
Del  Vecchio  1894  angegeben.  Schliesslich  empfiehlt  Rydygier 
1898  einen    dreieckigen  Hautmuskel-Knochenlappen,    wo  der  hori- 


1)  Abgekürzt  vorgctragon  am  3.  Sitzungstage    des  XXVIII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  7.  April  1899. 
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zontale  Schnitt  oberhalb  der  3.  Rippe  quer  über  das  Sternum,  der 
zweite,  schräge,  bis  unterhalb  der  5.  Rippe  etwa  den  Knorpet- 
ansätzen  entsprechend,  verläuft. 

Bei  allen  diesen  Verfahren  wurde  auf  die  Schonung  der  Pleura 
meistens  von  vornherein  verzichtet, 

Fig.  1. 


Ilautsi'hnitt. 

Um  nun  das  Herz  breit  frt.izulegen,  einem  Pneumothorax 
möglichst  vorzubeugen  und  die  topographisch-anatomischen  Ver- 
hältnisse der  vorderen  Mediastinalgegend  am  Menschen  bestens 
auszunützen,  möchte  ich  folgende  Methode  zur  Freilegung  des 
Herzens  vorschlagen: 

Vom    rechten  Sternalrandc  (siehe  Fig.  1),    dicht  oberhalb  der 

ArehiT  »r  klin.  Chirurgie.    6».  Bd.    Heft  i.  g) 


950  Dr.  V.  Wehr, 

Ansatzstelle  des  4.  rechten  Rippenknorpels,  beginnt  ein  halbkreis- 
förmiger mehr  ellipsoidaler  Schnitt  durch  Haut  und  Muskeln  bis 
zuna  Knochen,  geht  quer  über  das  Stemum  zam  oberen  Rande  des 
4.  linken  Rippenknorpels,  etwa  3  Finger  breit  vom  linken  Stemal- 
rande  entfernt,  biegt  bogenförmig  über  die  4-,  5.,  6.  und  7.  Rippe 
um,  verläuft  quer  nach  innen  an  der  Basis  des  Proc.  xiphoideus 
und  endigt  am  rechten  Sternalrande. 


Volk'iiiipti.T  Knwlifn-Knorpplwhnitt. 

In  der  Schnittlinie  wird  das  Stemum,  mit  möglichster  Schonung 
des  Periosts  an  der  Inneiifliiche,  durchsagt. 

Hierauf  wird,  nach  Spaltung  der  Intercostalmuskeln  im  3.  Inter- 
costalraurac,  bei  Schonung  der  Mammaria,  mit  einem  geknöpften 
Rcsectionsmesscr  der  4.,  5.,  6.  und  7.  Rippelknorpel  möglichst 
schief  (Fig.  2)  in  der  Weise  durchgeschnitten,  dass  die  durch- 
getrennten Knorpel  flächen  der  lateralen  Enden  nach  vorne,  der 
medialen,    mit   dem  Sternum    in  Zusammenhang   stehenden,    nach 
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hinten  schauen.  Dies  erreicht  man  am  leichtesten  dadurch,  dass 
man  das  Messer  ganz  flach  hält  (Fig.  3),  dasselbe  als  Radius 
eines  imaginären  Kreises  erachtet  und  bei  der  Durchtrennung 
immer  daran  denkt,  dass  das  ideale  Centrnm  der  ellipsoidalen 
Curve  hart  an  der  Innenfläche  des  Sternuras  liegt  und  den  Messer- 
knopf dagegen  gerichtet,  führt. 

Fig.  3. 


Messerführung  beim  Durchschneiden  der  Rippenknorpel. 

Schon  nach  der  Durchtrennung  des  4.  Rippenknorpels  hebt 
der  Assistent  mit  scharfen  Haken  das  mediale  Rippenende  auf, 
wodurch  das  weitere  Verfahren  ungemein  erleichtert  wird.  Wird 
zufällig  die  Pleura  dabei  verletzt,  so  fasst  man  die  verletzte  Stelle 
zusammen  mit  dem  Wundrande  mittelst  Finger  oder  Klemmen  oder 
man  tamponirt  sie. 

Zuletzt  schneidet  man  die  Basis  des  Proc.  xiphoideus  mit 
einer  Knochenscheere  durch  und  klappt  den  ganzen  Hautmuskel- 
Knochenlappen  nach  der  rechten  Seite  um.  Dabei  kann  man  die 
rechten  Rippenknorpel  einbrechen. 

61* 
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Das  auf  diese  Weise  aufgedeckte  Mediastinum  giebt  nach 
Eröffnung  des  Pericardiunis  genug  Raum,  um  eine  Herzwunde  in 
den  Kammern  zu  schliessen.  Die  Ränder  des  Pericardiums  werden 
dabei  mit  langen  gebogenen  Klemmzangen  gefasst  und  während 
der  Nahtanlegung  vom  Assistenten  emporgehoben  gehalten. 

Will  man  noch  mehr  Raum  sich  schaffen,  so  schneidet  man 
Stücke  von  den  lateralen  Rippenenden  nachträglich  ab. 

Handelt  es  sich  um  die  Freilegung  der  Vorhöfe,  so  ist  es 
angezeigt,  den  Schnitt  höher  —  oberhalb  der  3.  Rippe  zu  verlegen, 
damit    der  Hautmuskel-Knochenlappen    die  3.  Rippe  mitfasst.    — 

Für  das  Wesentlichste  meiner  Methode  halte  ich  die  Aus- 
nützung des  unteren  Mediastinalraumes  zur  Freilegung  des  Herzens, 
was  durch  die  Abtrennung  des  Proc.  xiphoideus  ohne  Verletzung 
des  Diaphragmas  leicht  ausführbar  ist;  ferner  die  schiefe  Durch- 
schneidung der  Rippenknorpel,  wodurch  die  Pleura  am  sichersten 
geschont  wird. 

Die  Vortheile  dieser  Methode  finde  ich  in  der  Verlegung  der 
Pericardialwunde  möglichst  nach  unten,  wodurch  kein  todter  Raum 
im  Pericardiura  entsteht,  zweitens,  dass  der  zurückgeschlagene 
Lappen  sich  sehr  gut  adaptirt. 

Es  schwebte  mir  überhaupt  die  Idee  vor,  nach  Art  einer 
typischen  Laparotomie  in  der  Linea  alba,  einer  Epicystotomie,  den 
Weg  zu  einer  typischen  Pericardiotomie  anzubahnen. 

Freilich  rauss  erst  die  Erfahrung  am  Lebenden  uns  lehren,  ob 
die  angegebene  Methode  dem  Zwecke  entspricht  und  welche  Ver- 
besserungen und  Modificationcn  dazu  nöthig  sind. 

Um  das  Ziel  möglichst  bald  zu  erreichen,  empfehle  ich  den 
geehrten  Herren  Fachgenossen  gelegentlich  die  Anwendung  meiner 
Methode.  — 


Lxm. 
lieber  Herznaht  und  Herzwandresection. 

Von 

PriTntdocent  Dr.  ¥lctor  VKehr 

in  Lemberg^). 

(Mit  3  Figuren.) 


M.  H.!  Ein  Jahrhundert  ist  fast  vergangen,  seitdem  der 
spanische  Arzt  Romero,  wie  angenommen  wird,  den  ersten  opera- 
tiven Eingriff  am  Pericardium  vorgenommen  hat  und  erst  zum 
Schlüsse  dieses  Jahrhunderts  ist  es  der  praktisch  operativen  Chir- 
urgie des  Herzens  gelungen,  das  Bürgerrecht  in  unserer  Wissen- 
schaft zu  erlangen. 

Seitdem  es  Rehn  vor  2Y2  Jahren  gelungen  ist,  eine  Herz- 
wunde im  rechten  Ventrikel  am  Menschen  durch  eine  Naht  zur 
Heilung  zu  bringen,  beginnt  überhaupt  die  eigentliche  Chirurgie  des 
Herzens.  Zwar  wurden  Experimente  an  Thieren  schon  im  Jahre 
1882  von  Block  vorgenommen,  welcher  die  Zulässigkeit  einer 
Naht  am  Thierherzen  als  etwas  Leichtes  darzustellen  suchte, 
doch  haben  erst  die  von  Del  Vecchio  und  Salomoni  im  Jahre 
1894  und  1896  vorgenommenen  Experimente  für  uns  einen  reellen 
Werth,  insofern  dieselben  auf  die  Schwierigkeiten  der  operativen 
Technik  näher  eingehen.  Dadurch  ermuthigten  sie  den  Chirurgen, 
gegebenen  Falls  am  Menschen  die  Herznaht  anzulegen. 

Bis  jetzt  ist  ausser  Rehn,  Parrozzani  und  Parla- 
vecchio    die   Herznaht   am  Menschen    gelungen;    die   Fälle    von 


0  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXVIII.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  7.  April  1899. 
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Farina,  Cappelen,  Giordano,  der  zweite  Fall  von  Parozzani 
endeten  tödtlich  am  3.,  7.  und  19.  Tage^). 

Diese  gelungenen  Fälle  beweisen  zur  Genüge,  dass  die  Herz- 
naht am  Menschen  nicht  nur  ausfuhrbar  ist,  sondern  auch  in  ein- 
zelnen Fällen  das  Leben  des  Verletzten  erhalten  kann. 

Dass  bis  jetzt  die  Herznaht  nur  so  selten  ausgeführt  wurde, 
hat  seinen  Grund  in  der  Mangelhaftigkeit  der  Technik  und  der 
Unsicherheit  der  Diagnose  der  Herzverletzungen.  Auf  den  letzten 
Punkt  werde  ich  hier  nicht  näher  eingehen,  dagegen  will  ich  mir 
erlauben,  den  zweiten  zum  Gegenstand  einer  ausführlichen  Be- 
sprechung zu  machen. 

Vor  Allem  gestatten  Sie  mir,  auf  ein  wichtiges  Moment  hin- 
zudeuten, welches  meiner  Ansicht  nach  bei  der  ganzen  Herznaht- 
frage von  grosser  Bedeutung  ist. 

M.  H.!  Das  Peinlichste,  was  einem  Chirurgen  während  der 
Operation  passiren  kann,  ist  ausser  dem  Chloroform tode  die  Ver- 
blutung. Während  aber  bei  jeder  noch  so  schwierigen  Operation, 
sei  es  am  Halse  oder  in  der  Bauchhöhle,  dem  Chirurgen  immer 
noch  ein  Mittel  zu  Gebote  steht,  durch  Druck  des  zuführenden 
Hauptgefässes,  sei  es  der  Carotis  oder  Aorta,  der  Blutung  Herr 
zu  werden,  so  entbehrt  er  bei  einer  Herz  wunde  ganz  und  gar 
dieses  letzten  Hülfsmittels.  Er  ist  nur  auf  seine  absolute  Ruhe 
und  technische  Fertigkeit  angewiesen,  um  direct  an  Ort  und  Stelle 
die  Blutung  zu  stillen. 

Auf  Grund  dieser  Ucberlegung  habe  ich  nun  seit  Juli  1898 
eine  Reihe  von  Experimenten  an  Hunden  (und  einigen  Kaninchen) 
vorgenommen,  um  aus  eigener  Erfahrung  die  technischen  Schwierig- 
keiten der  Herznaht  kennen  zu  lernen  und  dann  möglichst  die 
operative  Technik  zu  vervollkommnen  und  in  allen  Einzelheiten 
sicher  zu  stellen. 

Ich  erweiterte  nachher  meine  Versuche  in  der  Richtung,  dass 
ich  auch  Stücke  aus  der  ganzen  Dicke  der  Herzwand  zu  reseciren 
versuchte,  um  mich  zu  überzeugen,  ob  irgend  welche  Störungen  in 
der  Herzthätigkeit  eintreten,  wenn  man  in  dieser  Weise  die  Capa- 
cität  der  Herzkammern  verkleinert.  Das  erschien  mir  wichtig  zu 
sein  bei  eventueller  Vernähung  von  Herzschusswunden. 


1)  Ich    verzichte  auf  die  näheren  Literatiirangabcn,    weil  sie  schon  öfters 
referirt  worden  sind. 


Ueber  Herznaht  und  Herzwandresection.  955 

Wie  und  weswegen  ich  meine  Experiraente  im  weiteren  Ver- 
laufe modificirt  habe,  werde  ich  nachfolgend  angeben. 

Vor  Allem  will  ich  jetzt  die  von  mir  angewandte  Technik 
kurz  beschreiben. 

Nach  einer  Morphiuminjection  wird  der  Hund  am  Tische  an- 
gebunden, abrasirt,  desinficirt  und  mit  einem  in  Sublimat  ein- 
getauchten nassen  Lappen  zugedeckt. 

Durch  einen  Schlitz  in  dem  Lappen  wird  ein  etwa  10  cm 
langer  Hautschnitt  an  der  linken  Brustseite,  IY2 — 2  Finger  breit 
von  dem  linken  Sternalrande  entfernt,  parallel  zu  demselben  ge- 
führt, entsprechend  der  4. — 6.  Rippe.  Nun  kann  man  meisten- 
theils  die  Rippen  dadurch  freilegen,  indem  man  nach  Durchtren- 
nung der  Fasern  vom  M.  subcutaneus  maximus  (Die  Anatomie  des 
Hundes  von  Ellenberger  und  Baum.  Berlin  1891.  S.  186.  Fig.  69) 
an  dem  lateralen  Rande  des  M.  pectoralis  minor  (1.  c.  S.  189. 
Fig.  70)  die  Muskelansätze  vom  M.  rectus  und  obliquus  abd.  ext. 
stumpf  auseinander  zieht. 

Danach  wird  ein  IY2 — 2  cm  langes  Stück  von  dem  4.  und  5., 
resp.  5.  und  6.  Rippenknorpel  ausgeschnitten,  ohne  die  Pleura- 
höhle zu  eröffnen,  was  in  der  Regel  leicht  ausführbar  ist,  wenn 
man  sich  hart  an  der  Innenfläche  der  Rippe  hält,  um  den  M. 
triangularis  sterni  nicht  zu  verletzen. 

Gründliche  Desinfection  des  Operationsfeldes. 

Nach  Durchtrennung  der  Muskel -Pleuraschicht  werden  die 
Ränder  mit  Jodoformgaze  umhüllt  und  mit  scharfen  Haken  von 
Assistenten  auseinandergezogen.  Nun  fasst  man  das  Pericardium 
mit  einer  schmalen  Kugelzange,  eröffnet  es  nach  Aufhebung  einer 
Falte  mit  der  Schere  und  fasst  die  Ränder  mit  gebogenen  Sperr- 
klemmen. Danach  erweitert  man  die  Pericardialwunde,  wobei  man 
die  Vorsicht  gebrauchen  muss,  den  Schnitt  im  Pericardium  nicht 
zu  weit  kopfwärts  und  caudalwärts  zu  führen,  um  die  zweite 
Pleurahöhle  nicht  zu  eröffnen. 

Durch  das  Anziehen  des  Pericardiums  lässt  sich  gewöhnlich 
das  Herz  beinahe  bis  an  das  Niveau  des  Operationsfeldes  heran- 
ziehen. 

Mittelst  Scalpell  habe  ich  nun  penetrirende  Wunden  am  Herzen 
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verschiedener  Grösse  gesetzt,  dann  dieselben  vernäht.  Meistens 
wurden  die  Wunden  im  linken  Ventrikel  gemacht,  weil  derselbe 
beim  Hunde  nach  Eröffnung  des  Pericardiums  vorliegt. 

Die  Lage  der  Herzwunden,  wie  aus  vorliegenden  Präparaten 
zu  ersehen  ist  (s.  Fig.  1),  war  verschieden,  entweder  nahe  der 
Herzspitze,  oder  mehr  gegen  die  Mitte  des  Ventrikels. 

Das  schwierigste  Moment  bei  diesen  Operationen  ist  das  Be- 
herrschen der  Herzblutung. 

War  die  Wunde  im  Ventrikel  bei  mittelgrossem  Hunde  etwa 
so  gross,  dass  die  Fingerspitze  in  die  Kammer  eindringen  konnte, 
so  ist  die  Blutung  continuirlich ,  am  stärksten  zu  Anfang  der 
Systole. 

War  die  Wunde  kleiner,  so  legen  sich  die  Wundränder  zu 
Ende  der  Systole  aneinander  und  hemmen  die  Blutung  vollständig, 
obwohl  sie  zu  Anfang  der  Systole  ziemlich  gross  war. 

Das  sicherste  Mittel,  die  Blutung  zu  beherrschen,  ist  der 
Fingerdruck.  Desselben  bediente  ich  mich  auch  bei  meinen  Ex- 
perimenten. Unter  demselben  legte  ich  die  Nähte  an,  deren  1 — 6 
und  mehr  nothwendig  waren.  Am  schwierigsten  ist,  nach  üeber- 
^instimmung  Derjenigen,  welche  Herzwunden  genäht  haben,  die 
Anlegung  der  1.  Naht.  Viel  leichter  ist  schon  die  Anlegung  der 
übrigen  Nähte. 

Die  Pericardialwunde  wird,  nachdem  die  Pericardialhöhle  von 
etwaigen  Blutgerinnseln  gereinigt  worden  ist,  mit  gewöhnlicher 
Kürschnernaht  geschlossen.  Hierauf  besondere  Muskelnaht  und 
Hautnaht. 

Zur  Herznaht  benutzte  ich  Seide,  zur  Pericardium-Muskel- 
und  Hautnaht  Catgut.  Umfangreicher  Jodoforragaze-,  Mull-,  Watte- 
verband.    Bei  den  letzteren  Versuchen  Formoldesinfection. 

Im  Ganzen  habe  ich  51  Thiere  und  zwar  44  Hunde  und 
7  Kaninchen  zu  den  Experimenten  benutzt,  von  welchen  ich  42 
brauchbare  Resultate  erhalten  habe. 

An  11  Hunden  habe  ich  die  Herzwunden  nach  Freilegung  des 
Herzens  in  der  oben  beschriebenen  Weise  beigebracht,  von  welchen 
3  bis  heute  am  Leben  geblieben  sind.  Der  4.  lebte  2Y2  Monate 
und  verendete  an  allgemeiner  Abmagerung. 

Was  die  übrigen  Thiere  anbelangt,  siehe  Tabelle.  —  Den  9. 
und    10.  Versuch    habe   ich    zufälliger  Weise    an    dem  tragischen 
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Fig.  1. 


Die  gewonnenea  Hcrzpra parate    von  Heranaht,    Herzwandix-neciion  etc.     No.  5 

und  8  sind    verloren  gegangen.     Ko.  G,  10,  IG    und  41    leliten    zur  Zeit   der 

photographischen  Aufnahme.     Nach  der  Her/grlisse    kann  man  die  Grösse  des 

Hundes  beurllieilcn. 


Septembertage  1898  ausgeführt.  Um  nun  meine  Experimente  dem  ge- 
wöhnlichen Hergange  der  Herzverletzungen  entsprechend  einzurichten, 
habe  ich  in  weiteren  Versuchen  die  Herzwunden  durch  die  Brustwan- 
dungen den  Hunden  beigebracht  und  nahm  entweder  sogleich  nach  der 


Verletzung    die  Operation  der  Herznaht  vor,    oder  wartete  1   bis 
2  Minuten  ab. 


No.  9.  JT)!.'!-  Hund  Ic!>te  3Vi  Munate.  Das  Ilcripräparat  auigcsclinitten,  um  die 
fesic  Verwadisung  dt*s  IVricarduiiiis  mit  der  Ilennarbe  zu  zeigen.  No.  II.  Zwei 
Wunden  ins  Herz  diireh  die  Bni.stwand.  Die  obere  mittelst  2  Nähten  ver- 
schlossen. Tod  an  Verblutung,  bevor  man  die  untere  auffand.  Ko.  14.  Heri- 
wunde  durch  die  Thoraxwand.  Verletzung  des  Ramus  desc.  Art.  cor.  e.  sio. 
Tod  an  Verblutung  sogleich  naeh  der  Nahtanlegung.  No.  32.  Herzwand nekrose 
naeb  der  Ligatur  des  Ramus  dese.  Art.  cor.  c.  sin. 


Zur  Verwundung  bediente  ich  mich  eines  Scalpells  von  ver- 
schiedener Breite.  Von  8  auf  diese  Weise  verletzten  Hunden  haben 
nur  2  die  Verblutung  überstanden.     Der    1.  verendete  jedoch  am 


l'eber  Herznaht  und  Herzwandresection. 


959 


7.,  der  2.    am  2.  Tage  an  Pleuropericardids,     1  Hund,    wo    nur 
die  Lunge  verletzt  war,  genas. 

Unterdessen  ist  gerade  die  vorläufige  Mittlieilung  im  Centralbl. 
f.  Chir.,  1898,  No.  43,  von  Herrn  Eisberg  erschienen,  in  welcher 
angegeben  wird,  dass  es  bei  Kaninchen  möglich  sei,  nach  Abschnü- 
rung des  unteren  Theiles  des  Herzens  mit  elastischer  Ligatur  voll- 

Fig.  3. 


Herzpräparate   der  am  7.  4.  1839  gKiidtetrn   und  spcirtcn  Hunde.     Man    sieht 

überall  die  sträng-  und  mfinbranariiscn  YerwailisungcD    des  Perieardiutiis  mit 

der  inneren  Flüche  der  Bnistwand. 

ständig  blutlos  zu  operiren.  Diese  Mittheilung  ist  mir  gerade  sehr 
gelegen  gekommen,  um  bei  meinen  weiteren  Versuchen,  die  sich 
auf  Resectionen  kleiner  Herzwandstücken  erstrecken  sollten,  diese 
Resectionen  blutlos  ausführen  zu  können. 

Mit  Bedauern  muss  ich  hervorheben,    dass  an   11  Hunden  es 
mir  nicht  gelungen  ist,  unter  elastischem  Druck  des  Herzens,  blut- 
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los  zu  operiren  und  das  Thier  am  Leben  zu  erhalten.  Ich  habe 
sowohl  eine  elastische  Ligatur,  sowie  eine  nach  meiner  Angabe 
angefertigte  Klemmzange,  sowie  moderirte  Fingercompression  an- 
gewandt, aber  in  jedem  Falle  ist  das  Thier  an  Herzstillstand  za 
Grunde  gegangen. 

Trotzdem  ist  es  mir  doch  gelungen,  durch  den  von  mir  ge- 
wöhnlich angewandten  Fingerdruck  auf  die  Wunde  ein  Stück  Herz- 
wand durch  die  ganze  Dicke  im  linken  Ventrikel  nahe  der  Herz- 
spitze zu  reseciren  und  das  Thier  am  Leben  zu  erhalten.  Es  ist 
das  4.  Thier,  das  ich  hier  mitgebracht  habe. 

Die  vorgenommenen  Operationen  bei  den  übrigen  Thieren  zeigt 
die  folgende  Tabelle: 

T  a  b  e  1 1  e  1). 


No. 


Datum. 


Thier. 


Vci-wundung. 


Verlauf. 


I.  Yerwnndaiig  nach  Freile^nng  des  Herzens. 


1898 

1. 

6.  7. 

2. 

6.  7. 

3. 

11.  7. 

4. 

13.  7, 

5. 

21.  7. 

6. 

27.  7. 

7. 

9.  8. 

8. 

9.  8. 

9. 

10.  9. 

10. 

10.  9. 

Grosser  Hund. 
Grosser  Hund. 
Kleiner  Hund. 
Grosser  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 
Kleiner  Kund. 
Mittelgr.  Hund. 
Kleiner  Hund. 


Kleiner  Hund. 


Mittelgr.  Hund. 


Linke  Kammer, 

2  Nähte. 
Reehte  Kammer, 

1  Naht. 
Linke  Kammer, 

3  Nähte. 
Linke  Kammer, 

1  Naht. 
Linke  Kammer, 

1  Naht. 
Rechte  Kammer, 

2  Nähte. 
Linke  Kammer, 

5  Nähte. 

Linke  Kammer, 

2  Nähte. 

Linke  Kammer, 
2  Nähte. 

Linke  Kammer. 
2  Nähte. 


j  t  Pneumothorax  bilateralis. 
t  Pneumothorax  bilateralis. 

I  lobte  36  St.  I  t  IT"'*'"^'*'^    '*=P- 
t  Pneumothorax.  Hämorrhagia. 

28  Std.  I  t  Pneumothorax. 

Heilang.     Getödtet   in  Berlin   am 

7.  4.  1899  nach  8  Monaten. 
j—TT^rrn  t  Hämorrhagia  aus  der 
I        ^       I  Mamm.  int. 

t  Pleuritis  supp. 

(secundäre  Infection 


[lebte  12  Tage 


durch  die  Hautwunde). 
Heilang,  t  nach  2V2  Monaten  unter 

al  Igemeiner  Abmagerung. 
Heilang.     Getödtet   in   Berlin    am 

7.  4.  1899  nach  etwa  7  Monaten. 


1)  Alle  Versuche  wurden  in  dem  hiesigen  physiologischen  Institute  aus- 
geführt. Ich  spreche  dem  Leiter  desselben,  Herrn  Prof.  A.  Beck,  für  das  freund- 
liche und  collegiale  Entgegenkommen  meinen  aufrichtigsten  Dank  aus.  Ebenso 
halte  ich  es  als  angenehme  Pflicht,  meinen  treuen  Mithelfern,  dem  Herrn 
Feuerstein,  Assistenten  daselbst,  und  dem  HeiTn  Burzynski,  Assistenten 
der  Anatomie,  für  die  mühsame  und  inieressevolle  Beihülfe  bei  den  Versuchen, 
meinen  herzlichsten  Dank  zu  erstatten. 
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No. 

Datum. 

Thier. 

Verwundung. 

Verlauf. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 
16. 

17. 

18. 
19. 

20. 

21. 
22. 
23. 
15. 
24. 

25. 

26. 

27. 

28. 

29. 

30. 
31. 
32. 

33. 
34. 
35. 
36. 

37. 
38. 

IL  \ 

11.  10. 

11.  10. 

11.  10. 

24.  10. 

24.  10. 
31.  10. 

31.  10. 

31.  10. 
6.  11. 

6.  11. 

21.  11. 
21.  11. 
21.  11. 
21.  11. 
27.  11. 

27.  11. 
27.  11. 

3.  12. 

8.  12. 

8.  12. 

8.  12. 

8.  12. 

19.  12. 

19.  12. 
19.  12. 
19.  12. 
21.  12. 

21.  12. 
21.  12. 

erwundniig  darel 

Mittelgr.  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 

Mittelgr.  Hündin. 

Mittelgr.  Hündin. 

Mittelgr.  Hündin. 
Mittelgr.  Hund. 

Kleiner  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 

11 

Kleine  Hündin. 

Mittelgr.  Hündin. 
Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hündin. 
Mittelgr.  Hündin. 
Mittelgr.  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 

Grosser  Hund. 

Grosse  Hündin. 

Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 
Kleine  Hündin. 
Mittelgr.  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 
Mittelgr.  Hund. 

1  die  Brnstwand 

Linke  Kammer, 
2  Nähte,  2  Wund. 
Linke  Kammer, 

4  Nähte. 
Linke  Kammer, 

1  Naht. 

L.  Kammer,  Art. 
eoron.,  3  Nähte. 

Lunge. 
Blosslegung  des 
Herzens,    linke 
Kammer,  grosse 
Wunde,  4  Nähte. 
1.  Kammer,  Ast 

der  Coron. 
Linke  Kammer. 
Linke  Kammer. 

2  Nähte. 

[.  Resectio  nnd  1 

Resectio  (1). 

Resectio  (2). 
Resectio  (3). 
Resectio  (4). 
Compressio. 
Tabaksbeutel- 
naht, Draht. 
Resectio  (5). 
Tabaksbeutel- 
naht, Seide. 
Tabaksbeutel- 
naht, Draht. 
Wunde  mit  schar- 
fen Haken. 
Wunde  mit  schar- 
fen Haken. 
Resectio  (6). 
Resectio  (1). 
Lig.  Art.  coron. 

Resectio  (8). 

Resectio  (9). 

Resectio  (10). 

Blosslegung  der 

Wunde.  3  Nähte. 

do. 
Wunde,  f  R^*^- 

(mit  Ausnahme  von  No.  16). 

t  nach   der  Naht    der  1.  Wunde. 
Haemorrhagia. 

1  2  Tage.  |  t  Pleuropericarditis. 

r7  Tage.  |  t  Pleuropericarditis. 

t  Hämorrhagia. 

Heilnng.    Den  21.  11. 

Heilnng.    (Jetödtet   in  Berlin   am 
7.  4.  1899  nach  über  5  Monaten. 

t  Haemorrhagia. 
t  Haemorrhagia. 

1  Lebte  1  St,.|   '   nd<r;f"^iiLagid,  lu- 

)iversa. 

f  Stillstand  des  Herzens  nach  voll- 
endeter Naht, 
t                        do. 
t                         do. 
t                        do. 
t                        do. 

1  2  Tage.  |  t  Pleuritis  sept. 

t 

1  2  Tage,  j  t  Pleuritis  sept. 

1  8  Tage.  |  t  Pneumonia  sin. 

t  Pneumothorax, 
t  Pneumothorax. 

t 
t 

1  7  Tage,  j  t  Nekrose  d.  Herzwand. 

t 

t 
t 

t  Pneumothorax. 

t  Pneumothorax. 

1  36  Sld.  i  Septicaemie. 
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No. 

Datum. 

Thier. 

\  erwundung. 

Verlauf. 

39. 

40. 
41. 

42. 

21.  12. 
1899 
11.  1. 
11.  1. 

11.  1. 

Mittelgr.  Hund. 

Mittelgr.  Hündin. 
Mittelgr.  Hund. 

Mittelgr.  Hund. 

Ruptura  atrior. 

Res.  (11). 

Res.  (12),  Finger- 

dnick. 

Compressio. 

t  Haemorrhagie. 

t 

HeilHDg.     Getödtet   in  Berlin   am 
7.  4.  1899  nach  etwa  3  Monaten. 

Im  Allgemeinen: 

1.  Wunden  nach  Freilcgung  des  Herzens  1.  2. 

3.  4.  5.  6.  7.  8.  9.  10.  16    ...    - 

2.  Wunden  durch  die  Brustwand   11.  12.  13. 

14.  15.  17.  18.  19 


Heilung. 


11 


3.  Resection  20.  21.  22.  23.  25.  30.  31.  33. 

34.  35.  40.  41 

4.  Tabaksbeutelnaht  24.  26.  27      . 

5.  Lig.  Art.  coron.  32       .... 

6.  Compression  42  (resp.  15)     .     . 

7.  Diversa  28.  29.  36.  37.  38.  39. 

Zusammen: 


=      8        — 


12 
3 
1 

1 

6 


1 


42        — 

7  Kaninchen 

2  Chlorof.J  ^^^ 
Aether  j 


Im  Ganzen  51  Thiere. 

Todesursache: 

1.  Stillstand  des  Herzens  durch  Compression  15.  20. 

21.  22.  23.  25.  30.  31.  33.  34.  35.  40.  42  .     .  =       13 

2.  Pleuropericarditis  3.  8.   12.  13.  24.  26.  27.  32.  38  =         9 

3.  Pneumothorax  1.  2  4.  5.  28.  29.  36.  37  .     .     .  "=         8 

4.  Haemorrhaffia  7.  11.  14.  17.  18.  19.  39  ...  «         7 


Zusammen:     ==       37 
Heilung:     5 

Im  Ganzen  42 


1)  Die  gleich  darauf  vorgenommene  Section  der  Thiere  6,  10,  16  und  41 
ergal)  bindegewebige,  strangföiinige  Verwachsungen  des  Herzens,  des  Pericar- 
diums,  der  Pleura,  theilweise  auch  der  Lunge  mit  der  Xarbe  in  der  Brostwand. 
Trotzdem  waren  keine  Stöiiingen  in  der  Hei-zthätigkeit  während  des  Lebens 
zu  bemerken. 
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Wie  hieraus  zu  ersehen  ist  giebt  es  4  Todesursachen  bei  einer 
Herznaht. 

Der  Tod  durch  Stillstand  des  Herzens,  kann,  nach  einer 
15 — 30  Sekunden  dauernden  Compression  des  Herzens,  auch  ohne 
Verletzung  desselben  erfolgen,  wie  mich  die  Versuche  an  4  Kaninchen 
und  2  Hunden  (No.  15  u.  42)  belehrt  haben. 

Die  septische  Infection  kann  auch  nachträglich,  durch  die 
lüfection  der  äusseren  Wunde  beim  Thiere  den  Tod  herbei- 
führen (No.  8). 

Dem  Pneumothorax  erlagen  meistens  die  grossen  Hunde,  bei 
welchen  in  Folge  der  stürmischen  Athembewegungen  die  rechts- 
seitige Pleura  sich  sackartig  ausdehnt,  unter  dem  Brustbeine  zum 
Vorschein  kommt  und.  sehr  leicht  einreisst.  Diese  Beobachtung 
hat  schon  ganz  richtig  ßode  bei  seinen  Versuchen  gemacht. 
(Beitr.  zur  Chir.  Bd.  19.  1897.  S.  197).  Deswegen  eignen  sich 
am  besten  zu  derartigen  Experimenten  kleine  oder  mittelgrosse 
Hunde. 

Der  Verblutungstod  kam  zu  Stande  bei  denjenigen  Thieren, 
bei  welchen  die  Herzwunde  durch  die  Brustwand  gesetzt  wurde 
und  die  Naht  erst  nach  1 — 2  Minuten  angelegt  worden  ist. 

Besonders  gefährlich  war  in  dieser  Beziehung  die  gleich- 
zeitige Verletzung  eines  Astes  der  Coronaria. 

üebrigens  kann  auch  die  Verletzung  des  Art.  mammaria  int. 
während   der    Operation    den  Tod    durch  Verblutung  verursachen. 

Sehr  lehrreich  war  schliesslich  der  Vers.  19,  wo  nach  der 
Nahtanlegung  am  verbluteten  Thiere,  durch  subcutane  und  rectale 
Infusion  und  durch  rhythmische  Compression  des  Thorax,  das  Herz 
regelmässig  zu  schlagen  anfing,  das  Thier  spontan  aufathmete  und 
noch  1  Stunde  lang  lebte. 

Die  Consequenzen  davon  leuchten  von  selbst  ein.    — 

Auf  Grund  dieser  ganzen  Reihe  von  Experimenten  bin  ich 
zu  folgenden  Schlüssen  gekommen: 

1.  Um  sicher  und  rasch  eine  Herzwunde  zu  nähen  und  der 
Blutung  Herr  zu  werden,  muss  unbedingt  das  Herz  möglichst  breit 
freigelegt  werden. 

Erst  bei  Ausführung  meiner  Experimente  habe  ich  mich  über- 
zeugt, wie  schwer,  bei  ungenügender  Freilegung  des  Herzens,  die 
Herznaht  anzulegen  ist,  und  man  kann  Herrn  Rehn  nur  gratuliren, 
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dass  es  ihm  gelungen  ist,  durch  die  verhältnissmäsig  kleine  Wunde 
in  der  Brustwandung  die  Herznaht  zu  vollführen. 

2.  Wir  bedürfen  durchaus  einer  sicheren  und  wohl- 
ausgebildeten Methode,  um  in  jedem  Falle  von  Herzverletzung 
das  Herz  breit  freizulegen,  die  freilich  in  Einzelheiten,  nach  der 
Lage  der  Verletzung,  modificirt  werden  kann. 

3.  Die  Compression  des  Herzens  um  blutlos  zu  operiren,  ist 
bei  Hunden  nicht  anwendbar,  weil  lebensgefährlich.  Deswegen  ist 
auch  grosse  Vorsicht  in  dieser  Beziehung  beim  Menschen  geboten. 


/ 


Gedruckt  bei  L.  Schamaeher  In  Berlin. 
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